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Tämä toiminnallinen opinnäytetyö on osa Metropolia ammattikorkeakoulun mielenterveys- 
ja päihdehoitotyön opintojakson kehittämistä. Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehit-
tää innovaatiokurssilla tehty mielialapeli soveltuvammaksi mielenterveyshoitotyön opetuk-
seen. 
 
Tämä toiminnallinen opinnäytetyö toteutettiin kirjallisuuskatsauksena Ojasalon ym. (2009) 
mallia käyttäen. Lisäksi mielialapelin pilotoinnissa käytettiin menetelminä kyselylomaketta ja 
havainnointia ilman osallistumista. 
 
Työn tuloksena syntyi kirjallisuuskatsaus, jonka pohjalta uudet kysymyskortit kehitettiin mie-
lialapeliin. Myös pelilaudan visuaalista ilmettä ja ohjeita kehitettiin. Mielialapeli pilotoitiin mie-
lenterveys- ja päihdehoitotyön opintojaksoa käyvillä hoitotyön opiskelijoilla. Pilotointia ha-
vainnoitiin ja pelaajat täyttivät avoimet kyselylomakkeet anonyymisti. Lomakkeiden vastauk-
sista selvisi että pelaajat olivat tyytyväisiä lähdemerkintöjen tuomaan luotettavuuteen kysy-
myskorteissa. Pelaajat olivat pääosin sitä mieltä, että osa kysymyksistä ja vastauksista olivat 
liian laajoja ja että kortteihin tulisi tehdä muutoksia. Lisäksi, pelin etenemistä tulisi nopeuttaa. 
Havainnoinnissa huomioitiin samoja asioita kuin mitä kyselylomakkeisiin oli vastattu. 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön tulosten perusteella voidaan todeta, että kysymyskorttien si-
sältöä ja pelin kulkua tulisi vielä kehittää tulevaisuudessa, jotta mielialapeli palvelisi mahdol-
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This functional thesis is part of the Helsinki Metropolia University of Applied Sciences of 
mental health and substance abuse nursing course development. This thesis was to develop 
the mood game, which was originally developed during on innovation course, more appro-
priate for mental health nursing education. 
 
Functional study was carried out a literature review using Ojasalo et al. (2009) model. In 
addition, the mood game piloting were used questionnaire and observation without the in-
volvement. 
 
The result was a review of the literature as a basis for the new issue of cards was developed 
in the mood game. Also, the game board the visual image and the instructions were devel-
oped. Mood game was piloted in a mental health and substance abuse nursing course. The 
piloting was observed and players filled open questionnaires anonymously. Forms of re-
sponses revealed that players were happy about the reliability brought by the references on 
the question cards. The players were mostly of the opinion that some of the questions and 
answers were too large, and that some changes need to be made in the questions cards. In 
addition, the game progress should be accelerated.  
 
Based on the results of this thesis, it can be stated that the issue of the cards content and 
the gameplay should be further developed in the future, in order for the mood game to serve 
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Mielenterveyshäiriöt ovat yksi keskeisimmistä sairausryhmistä kansanterveyden kan-
nalta (Partanen – Moring – Nordling - Bergman 2010: 17). Yleisin mielenterveydenhäiriö 
on mielialahäiriöt, joille on ominaista mielialan ja toimintakyvyn muutokset. Mielialahäiri-
öihin eli affektiivisiin häiriöihin kuuluvat erilaiset masennustilat ja kaksisuuntaiset mie-
lialahäiriöt. (Kuhanen – Oittinen – Kanerva – Seuri – Schubert 2012: 178, 201.) Kaksi-
suuntaista mielialahäiriötä sairastavien määrää ei tiedetä Suomessa tarkasti (Käypä 
hoito – suositus 2013). Suomessa masennusta eli depressiota sairastaa noin puolet kai-
kista mielenterveyshäiriö potilaista (Käypä hoito – suositus 2014) ja sairastuneita on sa-
manaikaisesti aikuisväestöstä noin 5-6 %. Psykoottinen masennus on vaikeampi masen-
nustila, johon liittyy psykoottisia oireita. (Heiskanen - Huttunen – Tuulari 2011: 15, 22.) 
Itsetuhoisuus on yleistä mielialahäiriöpotilailla ja maailmanlaajuisesti joka vuosi yli 800 
000 ihmistä tekee itsemurhan (WHO 2014). Suomessa noin puolet kuolee ensimmäi-
seen itsemurhayritykseen ja noin tuhat ihmistä tekee itsemurhan vuosittain (Kuhanen 
ym. 2012: 238).  
 
Suomessa on 24 ammattikorkeakoulua (Opetus- ja kulttuuriministeriö n.d.), joista 22 voi 
opiskella sairaanhoitajaksi (Opetus- ja kulttuuriministeriö 2013). Ammattikorkeakoulut 
saavat päättää opetussuunnitelmistaan (Ammattikorkeakoululaki 2014 § 14), mutta kaik-
kien Suomen ammattikorkeakoulujen on noudatettava EU-direktiivin 2005/36/EY mukai-
sia säännöksiä. Sairaanhoitajakoulutus on laajuudeltaan 210 opintopistettä, joista 90 
opintopistettä suoritetaan harjoitteluna. Mielenterveys- ja päihdehoitotyön opintojakso si-
sältyy kaikkien hoitotyön opiskelijoiden koulutukseen. (Opetusministeriö 2006: 64; 71.) 
Opintojakson sisältöön ja tavoitteisiin kuuluu pääosin vuorovaikutustaitojen ja kollegiaa-
lisuuden harjaannuttaminen. Opiskelijan tulee kurssin aikana ymmärtää hoitoprosessin 
eri vaiheet sekä mielenterveystyössä käytettävät keskeiset auttamismenetelmät. (Met-
ropolia 2014.)  
 
Opetusmenetelmillä pyritään vaikuttumaan myönteisesti oppimiseen ja jokaisella on 
omat oppimistyylinsä (Peda.net 2004; Davis 2013: 6). Pelien käytöllä opetusmenetel-
mänä on todettu olevan myönteistä vaikutusta oppimiseen. Pelaaminen kasvattaa kriit-
tistä ajattelukykyä ja päätöksentekokykyä sekä vuorovaikutustaitoja ja kollegiaalisuutta. 
(Hyyppönen - Linden 2009: 25; Royse - Newton 2007: 264.) Tämän opinnäytetyön tar-
koituksena oli kehittää mielialapeli mielenterveyshoitotyön opetukseen. 
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Kliinisessä hoitotyössä sanalla ”masennus” viitataan mielenterveyden häiriöön (Suomen 
mielenterveysseura n.d a). Masennus on poikkeava tila tavanomaisesta mielialan vaih-
telusta (WHO 2012b). Depressiot eli masennustilat ovat masennusoireyhtymiä. Masen-
nustilat on jaettu ICD-10 tautiluokituksessa yksittäisiksi masennustiloiksi ja toistuviksi 
masennuksiksi. (Heiskanen ym. 2011: 19.) 
  
Naiset kärsivät masennuksesta enemmän kuin miehet (Van de Velde –Bracke –Leveque 
2010: 308; Essau – Lewinsohn – Seeley – Sasagawa 2010: 186-187). Yli 350 miljoonalla 
ihmisellä maailmassa on masennus (WHO 2012b). Potilaan sosiaaliset, biologiset ja 
psykologiset tekijät vaikuttavat masennuksen syntyyn. Masennus aiheuttaa järjenvas-
taista ja vääristynyttä ajattelua kuten myös kykenemättömyyttä suoriutua päivittäisistä 
toiminnoista. (WHO 2012a.) Oireiden vaikeusaste sekä hoito- ja lääkitysmotivaatio edes-
auttavat masennuksesta toipumisessa. Masennuskaudet voivat olla eripituisia ja ne voi-
vat kestää viikoista kuukausiin, jopa vuosiin. (Kuhanen ym. 2012: 202.) 
  
Masennus sisältää jatkuvaa surun tunnetta kahden viikon ajan tai enemmän ja häiritsee 
kykyä toimia kotona, koulussa tai työssä (WHO 2012b). Masentunut mieliala on yksi ma-
sennustilojen ydinoireista. Masennustilaksi kutsutaan sitä, kun masentuneen mielialan 
ohella esiintyy muitakin siihen liittyviä oireita. Sen diagnoosiin vaaditaan neljä taulukon 
1 oireista yhtäaikaisesti ja vähintään kaksi oireista 1-3. (Heiskanen ym. 2011: 19-23.)   
Monet masentuneet kärsivät myös ahdistus oireista sekä ruokahalu- ja unihäiriöistä. He 
myös saattavat tuntea syyllisyyttä tai itsekunnioituksen puutetta, huonoa keskittymisky-
kyä ja jopa lääketieteellisesti selittämättömiä oireita. Oireiden määrästä ja vakavuudesta 
riippuen masennustila voidaan jakaa lievään, keskivaikeaan ja vakavaan masennuk-
seen. Lievässä masennustilassa yksilöllä on vaikeuksia jatkaa tavallista työtä ja sosiaa-
lista toimintaa, mutta ei luultavasti lakkaa toimimasta kokonaan. Vakavan masennustilan 
aikana on epätodennäköistä, että tilasta kärsivä voisi jatkaa sosiaalisia, työn tai kodin 





Masennustilat voidaan jakaa siitä vielä edelleen alaryhmiin hoidon suunnittelua varten. 
Ryhmittelytapoja on useita mutta melko vakiintuneena voidaan pitää seuraavaa: psy-
koottinen masennus, melankolinen masennus eli somaattinen oireyhtymä, epätyypillinen 
(atyyppinen) masennustila, synnytyksenjälkeinen masennustila ja vuodenaikaan liittyvä 
masennustila eli kaamosmasennus. (Heiskanen ym. 2011: 19-23.) 
  
Taulukko 1. Masennustilan oireet (Heiskanen ym. 2011: 20). 
 1 Masentunut mieliala 
2 Mielihyvän menetys 
3 Uupumus 
4 Itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys 
5 Kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton syyllisyyden tunne 
6 Toistuvat kuolemaan tai itsetuhoisuuteen liittyvät ajatukset tai itsetuhoinen käytös 
7 Päättämättömyyden tai keskittymiskyvyttömyyden tunne 
8 Psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys 
9 Unihäiriö 
10 Ruokahalun ja painon muutos 
  
 
Vaikeiden masennusoireiden lisäksi psykoottisessa masennuksessa ilmenee harhaluu-
loja ja mahdollisesti aistiharhoja. Psykoottinen masennus on masennustiloista vaikein. 
(Heiskanen ym. 2011: 22.) Melankolisessa masennuksessa henkilö on kadottanut mieli-
hyvän tunteen lähes kaikissa toiminnoissa eikä tunne tilapäisesti juurikaan iloreaktioita. 
Tavallisimmin henkilö kärsii voimakkaista syyllisyyden tunteista, on hidastunut ja kiihty-
nyt. Henkilön ruokahalu heikkenee ja hän laihtuu. (Huttunen 2014b.) 
  
Epätyypillisessä masennustilassa henkilön mieliala on reaktiivinen ja myönteiset asiat 
parantavat hetkellisesti mielialaa. Henkilöllä on pitkään kestänyt taipumus tuntea itsensä 
hylätyksi. Erityisesi yksin ollessa oireet korostuvat. Paino, ruokahalu ja unen määrä ovat 
huomattavasti lisääntyneet. (Huttunen 2014b.) 
  
Kuukauden tai muutaman kuukauden aikana synnytyksestä syntyvää masennustilaa 
kutsutaan synnytyksen jälkeiseksi masennustilaksi (Huttunen 2014c). Joka viides syn-
nyttänyt nainen kokee synnytyksen jälkeisen masennuksen (WHO 2012b). Tyypillisten 
masennustilan oireiden lisäksi äidillä voi esiintyä itkuisuutta ja suurta ahdistuneisuutta, 
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paniikkihäiriöille tyypillisiä paniikkikohtauksia, synnyttänyt ei tunne kiinnostusta synty-
neeseen lapseensa ja hän voi kärsiä usein nukahtamisen vaikeudesta. Hänellä saattaa 
olla itsemurha-ajatuksia, pakonomaista pelkoa siitä että vahingoittaisi lastaan ja voimak-
kaita syyllisyyden tunteita. Oireet helpottavat yleensä itsestään 2-6 kuukauden aikana. 
Vielä vuodenkin kuluttua oireita saattaa kuitenkin ilmetä joillakin äideillä. (Huttunen 
2014c.) On tärkeää havaita ja hoitaa synnyttäneiden äitien masennusta mahdollisimman 
varhaisessa vaiheessa. Suurimmalle osalle synnytyksen jälkeisestä masennuksesta kär-
siville on hyötyä mielenterveys sairaanhoitajan keskusteluavusta. (Kuosmanen – Vuori-
lehto – Kumpuniemi – Melartin 2010: 555-556.) 
 
Tavalliset masennustiloissa ilmenevät oireet esiintyvät myös kaamosmasennuksessa. 
Ominaista on myös väsymys, unen tarpeen lisääntyminen, ruokahalun kasvu, fyysisen 
aktiivisuuden väheneminen, seksuaalisten halujen laskeminen ja painon nousu. Iltapäi-
visin oireet voimistuvat. Oireet ovat suurimmillaan marraskuusta tammikuuhun ja helpot-
tavat helmi-maaliskuun aikana. Kesällä ei oireita ole. Vuosittain talvisin kaamosmasen-
nuksen oireet toistuvat ja ne voimistuvat yleensä iän myötä, toisilla kuitenkin kaamos-
masennus helpottaa iän myötä. Keskimäärin 20-30 vuoden iässä esiintyy ensimmäiset 
oireet. (Huttunen 2014a.) 
 
2.2 Kaksisuuntainen mielialahäiriö 
 
Bipolaarihäiriöllä eli kaksisuuntaisella mielialahäiriöllä tarkoitetaan vakavaa, kroonista ja 
pitkäaikaista mielenterveyden häiriötä, jolle on ominaista mielialan voimakas vaihtelu. 
Mieliala vaihtelee masennusvaiheen ja mania- eli yliaktiivisuusvaiheen välillä sairauden 
eri vaiheissa. Kaksisuuntainen mielialahäiriötä sairastavalla voi olla myös sekamuotoisia 
jaksoja, jolloin masennus- ja maniavaiheen oireet esiintyvät yhtä aikaa tai vaihtelevat 
erittäin nopeasti. (Heiskanen ym. 2011: 328.) Kaksisuuntainen mielialahäiriö jaetaan 
kahteen ala-tyyppiin, jotka ovat tyypin 1 ja tyypin 2 kaksisuuntainen mielialahäiriö. Tyypin 
1 kaksisuuntaisessa mielialahäiriössä esiintyy masennusjaksoja ja maniajaksoja tai se-
kamuotoisia jaksoja. Tyypin 2 kaksisuuntaisessa mielialahäiriössä esiintyy masennus-
jaksoja ja hypomania- eli lieviä yliaktiivisuusjaksoja. (Sadeniemi – Aer – Jänkälä – Sor-
vaniemi – Stenberg 2013: 25.) Manian, hypomanian, masennusjakson ja sekamutoisen 
jakson diagnostiset kriteerit on määritelty ICD-10:n mukaan (THL 2012: 142-146).  
 
Manialla tarkoitetaan vähintään viikon kestävää mielialan liiallista kohoamista tai lisään-
tynyttä ärtyisyyttä, joka usein alkaa äkillisesti. Manialle on tyypillistä toimeliaisuuden ja 
5 
  
puheliaisuuden lisääntyminen, keskittymiskyvyn heikentyminen, unen tarpeen vähene-
minen, itsetunnon kohoaminen ja uhkarohkeus, epäasiallinen käyttäytyminen sosiaali-
sissa tilanteissa sekä seksuaalisen halukkuuden lisääntyminen. Manian oireet ovat erit-
täin voimakkaita ja aiheuttavat toimintakyvyn häiriötä. Hypomanian oireet ovat lievempiä 
kuin manian oireet, eikä hypomaniajaksosta aiheudu merkittävää toimintakyvyn häiriötä. 
Oireiden tulee kestää vähintään neljä päivää, jotta voidaan puhua hypomaniasta. (Sa-
deniemi ym. 2013: 22 - 24.) 
 
Kaksisuuntaisen mielialahäiriön masennusjakson oireet ovat samanlaisia kuin tavalli-
sissa masennustiloissa (Heiskanen ym. 2011: 328). Sen hoito on kuitenkin erilainen kuin 
masennustiloissa, koska harva hyötyy masennuslääkkeistä. Masennusjaksot ovat usein 
kokonaiskestoltaan lyhyempiä kuin tavallisissa masennustiloissa, sekä niiden aikana 
esiintyy useammin psykoottisia oireita tai atyyppiselle masennukselle ominaisia oireita. 
Masennusjakson aikana itsetuhoisuus on yleistä. (Lönnqvist – Henriksson – Marttunen 
– Partonen 2014: 233, 235, 239.) 
2.3 Itsetuhoisuus 
 
Itsetuhoisuudella tarkoitetaan toimintaa, jossa suorasti tai epäsuorasti pyritään vahin-
goittamaan itseään. Epäsuora itsetuhoisuus ilmenee riskikäyttäytymisenä, joka on usein 
henkeä uhkaavaa. Suoralla itsetuhoisuudella tarkoitetaan itsensä vahingoittamista, joka 
voi pahimmillaan johtaa itsemurhaan. (Heiskanen ym 2011: 316.)  
 
2.4 Mielialapeli opetusmenetelmänä mielenterveys hoitotyössä 
 
Opetusmenetelmällä tarkoitetaan tapaa toteuttaa opetusta ja ne ovat joukko vuorovaiku-
tuksen muotoja. Opetusmenetelmillä pyritään vaikuttamaan myönteisesti oppimiseen, 
aktivointiin ja motivointiin. (Peda.net 2004.)  
 
Opetusmenetelmiä on runsaasti, eikä ole olemassa yhtä ainoaa oikeaa menetelmää, 
joka sopisi kaikille (Royse – Newton 2007: 267). Jokaisella opiskelijalla on oma oppimis-
tyylinsä, useita eri opetusmenetelmiä hyödyntämällä edistetään opiskelijoiden oppimista. 
Opetusmenetelmää valittaessa on otettava huomioon aiemmat kokemukset ja tiedot 




Pelien käytöllä opetusmenetelmänä on todettu olevan positiivista vaikutusta oppimiseen.  
Pelejä hyödyntämällä, oppiminen on aktiivisempaa ja motivoivampaa. Pelaaminen kas-
vattaa kriittistä ajattelukykyä ja päätöksentekokykyä, joita opiskelijat tarvitsevat tulevai-
suudessa. Pelaaminen voi olla hauskaa ja vähentää stressiä. Kaikki eivät kuitenkaan 
yksilöllisten oppimistyyliensä vuoksi hyödy tai nauti pelaamisesta, toiset oppivat parem-
min olemalla passiivisessa roolissa. Pelit voivat herättää pelaajissa kilpailuhenkeä, joka 
voi aiheuttaa toisille opiskelijoille ahdistuksentunteita, toisille kilpailuhenkinen ympäristö 
taas puolestaan sopii, se voi tehdä pelistä mielenkiintoisemman ja lisätä motivaatioita 
entisestään. (Royse – Newton 2007: 264, 266.) 
 
Pelejä pelataan ryhmissä ja ryhmätyöskentely on tehokas oppimismuoto ja jo itsessään 
kasvattaa vuorovaikutustaitoja ja kollegiaalisuutta. Pelatessa oppimista tapahtuu myös 
pelikavereita seuraamalla ja ajatuksia jakamalla. Tässä opinnäytetyössä mielialapelin 
avulla pyritään saamaan opiskelijan aktiiviseen rooliin ja näin tehostaa hänen oppimis-
taan. Syvällistä oppimista tapahtuu silloin kun opittava asia käsitellään eri tavoin ja eri 
näkökulmista. (Hyyppönen - Linden 2009: 18 – 27.) 
3 Tarkoitus, tavoitteet ja kehittämistehtävät 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää mielialapeli mielenterveyshoitotyön ope-
tukseen. Tavoitteena oli edistää ammattikorkeakoulun hoitotyön opiskelijoiden oppimista 
mielenterveys- ja päihdehoitotyön opintojaksolla. Lisäksi tavoitteena oli, että opiskelijat 
osaavat hyödyntää oppimiaan hoitotyön auttamismenetelmiä työelämässä. 
 
Opinnäytetyölle asetettiin kolme kehittämistehtävää: 
 
1. Mielialahäiriöihin liittyvien auttamismenetelmien ja oireiden selvittäminen. 
2. Mielialapelin kysymyskorttien sisällön kehittäminen. 







4 Toiminnallisen opinnäytetyön toteutus 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö on vaihtoehto perinteiselle opinnäytetyölle. Sen käytännön 
tavoitteena on esimerkiksi toiminnan järjestäminen tai järkeistäminen. Käytännön toteu-
tus ja sen raportointi tutkimusviestinnän keinoin yhdistyvät toiminnallisessa opinnäyte-
työssä (Vilkka - Airaksinen 2003: 9). Toiminnallisessa opinnäytetyössä myös työn loppu-
tulos tehdään aina jollekin tai jonkun käytettäväksi (Vilkka - Airaksinen 2003: 38). Tässä 
opinnäytetyössä kohderyhmänä olivat ammattikorkeakoulut ja kehitettävä mielialapeli oli 
tarkoitettu ammattikorkeakoulujen käyttöön otettavaksi. Metropolian ammattikorkea-
koulu oli työntilaaja ja hoitotyön opiskelijat ovat opinnäytetyön valmiin tuotoksen hyödyn-
saajat. Projektia johdettiin opinnäytetyön prosessin mukaisesti. 
 
Tämä opinnäytetyö toteutettiin kehittämistyönä. Kehittämistyössä pohditaan aikaisempia 
lähestymistapoja ja menetelmiä ja käytetään niitä työskentelyn apuna. Kehittämistyössä 
yhdistetään sekä ajankohtaista tutkittua tietoa että käytännön tietoa. (Ojasalo - Moilanen 
- Ritalahti 2009: 12,22.) Tämä opinnäytetyö toteutettiin Ojasalon ym. (2009) kehittämis-
prosessin mukaisesti. Kehittämisprosessissa on kuusi vaihetta: 
 
1. Kehittämiskohteen tunnistaminen ja alustavien tavoitteiden määrittäminen 
2. Kehittämiskohteeseen perehtyminen teoriassa ja käytännössä 
3. Kehittämistehtävän määrittäminen ja kehittämiskohteen rajaaminen 
4. Tietoperustan laatiminen, sekä lähestymistavan ja menetelmien suunnittelu  
5. Kehittämishankkeen toteuttaminen ja julkistaminen eri muodoissa 
6. Kehittämisprosessin ja lopputulosten arviointi 
 
Kehittämisprosessin vaiheet tässä opinnäytetyössä on kuvattu mielialapelin eteneminen 
kohdassa. 
 
4.1 Lähtötilanteen kartoitus  
 
Tässä opinnäytetyössä kehitettiin mielialapeliä mielenterveyshoitotyön opetukseen. Al-
kuperäinen peli on suunniteltu innovaatio-opinnoissa vuonna 2013. Peliä on käytetty 
mielenterveys- ja päihdepotilaan hoitotyön opintojaksolla tenttiin valmistautumisen väli-
neenä. Opinnäytetyössä pyrittiin kehittämään alkuperäistä peliä käytännöllisemmäksi, 
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sekä korostamaan hoitotyön näkökulmaa, koska mielialapeli on suunnattu ammattikor-
keakoulun hoitotyön koulutusohjelman käyville opiskelijoille. 
 
Kehitetty mielialapeli ei sisällä kaikkia opintojakson osa-alueita, vaan pelissä on kolme 
teemaa, jotka ovat masennus, kaksisuuntainen mielialahäiriö ja itsetuhoisuus. Masen-
nus ja kaksisuuntainen mielialahäiriö lisäävät muiden mielenterveyshäiriöiden kanssa it-
setuhoisuuden riskiä. (Lönnqvist ym. 2014: 507-509.) 
 
Innovaatio-opinnoissa kehitetty alkuperäinen peli on tarkoitettu vähintään kahden pelaa-
jan pelattavaksi. Peliä on mahdollista pelata myös pareittain tai ryhmissä. Pelin tarkoi-
tuksena on vastata erilaisiin kysymyskorttien kysymyksiin ja edetä pelilaudalla. Alkueräi-
sen pelin neljä teemaa ovat masennus, psykoottinen masennus, kaksisuuntainen mie-
lialahäiriö ja itsetuhoisuus. Jokaisesta teemasta on kysymys-vastaus-, monivalinta- ja 
case -kortteja. Oikein vastatessa pelaaja/pelaajat pääsevät etenemään pelissä. (Ks. liite 
1) 
 
Pelistä on aikaisemmin kerätty palautetta keväällä 2014 yhdeltä opiskelijaryhmältä. Pa-
lautteen mukaan pelin kysymyskorteissa oli puutteita. Hoitotyön opiskelijoiden mielestä 
kysymykset perustuivat liikaa lääketieteelliseen tietoon ja olivat vaikeasti tulkittavia. 
Opiskelijoiden mukaan korteissa oleva tieto oli liian pikkutarkkaa ja hoitotyön ja eettisyy-
den näkyvyys oli puutteellista. Myös kysymysten laajuus on saanut kritiikkiä. Kaikissa 
korteissa ei ollut mainittu lähdettä, joten tiedon alkuperää tai tuoreutta ei voitu arvioida.   
 
4.2 Opinnäytetyön eteneminen 
 
4.2.1 Kehittämiskohteen tunnistaminen ja alustavien tavoitteiden määrittäminen 
 
Opinnäytetyön aloitettiin kehittämiskohteen tunnistamisella ja alustavien tavoitteiden 
määrittämisellä syksyllä 2014. Kehittämiskohde liittyy yleensä työelämän ja liiketoimin-
nan kehittämiseen ja sen tarkoituksena on saada aikaan muutos (Ojasalo ym. 2009: 24). 
Tässä kehittämistyössä pyrittiin kehittämään Innovaatio-opinnoissa kehitettyä mieliala-
peliä. Kehittämiskohteen tunnistamisen jälkeen kehittämiskohteelle määritettiin alustavat 
tavoitteet. Alustavana tavoitteena oli muokata mielialapeliä mielenterveys- ja päihdehoi-
totyön opetukseen soveltuvaksi hoitotyön näkökulmasta. Aiheeseen tutustuttiin etsimällä 
yleisesti tietoa mielialahäiriöistä, pelien käytöstä opetusmenetelmänä ja toiminnallisen 
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opinnäytetyön tekemisestä kirjallisuudesta ja aihealuetta koskevien alustavien hakujen 
tekemisellä. Alustavat tavoitteet liittyivät aikaisemman pelin saamaan kritiikkiin, mitä ke-
hittämisprosessin aikana oli tarkoitus muuttaa. (Ojasalo ym. 2009: 26-27.)  
4.2.2 Kehittämiskohteeseen perehtyminen teoriassa ja käytännössä 
 
Kehittämistyössä tietoa haetaan sekä teoriasta että käytännöstä. Tavoitteiden tarkka 
määrittely vaatii, että useasta eri lähteestä on etsitty kehittämiskohteeseen liittyvää tietoa 
(Ojasalo ym. 2009: 25-29). Kehittämiskohteeseen tutustumisen jälkeen sen sisältämistä 
aihealueista, masennuksesta, kaksisuuntaisesta mielialahäiriöstä ja itsetuhoisuudesta, 
sekä muista opinnäytetyötä koskevista aiheista, kuten pelien käytöstä opetusmenetel-
mänä, etsittiin kirjallisuudesta tietoa ja tehtiin hakuja. Hakuja tehtiin sekä suomeksi että 
englanniksi ja katsottiin kuinka paljon hakutuloksia tuli sekä tehtiin jo joitakin rajauksia. 
Rajauksia tehtiin koskien esimerkiksi hoitotyötä ja auttamismenetelmiä. Tietoa tarvittiin 
myös mielenterveys- ja päihdehoitotyön kurssin sisällöstä, jotta myöhemmin kerättävä 
tieto vastaisi kurssin sisältöä ja tavoitteita. Myös opinnäytetyön tärkeimpien käsitteiden 
määrittely aloitettiin. Lisäksi tutustuttiin alkuperäiseen innovaatio-opinnoissa kehitettyyn 
peliin. Aikaisempi käytännön tieto eli mielialapelistä saadut palautteet käytiin läpi ja mie-
tittiin mitkä asiat ovat saaneet hyvää palautetta ja missä on kehittämisen varaa. Suurim-
masta osasta alkuperäisen pelin korteista puuttuivat lähteet, joten näitä kortteja ei voitu 
käyttää opinnäytetyössä hyödyksi, koska korttien kehittämisessä tärkeänä pidettiin näyt-
töön perustuvuutta.  
 
4.2.3 Kehittämistehtävä määrittäminen ja rajaaminen 
 
Kehittämistehtävällä määritetään mihin kehittämistyöllä tarkalleen pyritään ja sen mää-
rittäminen vaatii huolellista pohdintaa (Ojasalo ym. 2009:33). Kehittämistehtävien mää-
rittämistä tehtiin useaan kertaa, jotta ne määrittäisivät tarkasti mihin tässä opinnäyte-
työssä pyrittiin. Tässä opinnäytetyössä ei ollut tavoitteena saada aikaan valmista tuotetta 
vaan kehittää mielialapeliä edelleen ja määrittää uusia kehittämishaasteita, jotta mieli-







4.2.4 Tietoperustan laatiminen, sekä lähestymistavan ja menetelmien suunnittelu  
 
Tietoperusta luo kehittämistyön pohjan kooten oleellisen jo olemassa olevan tiedon, 
mikä liittyy kehittämiseen. Tietoperustassa määritellään käsitteet ja niiden väliset suh-
teet. (Ojasalo ym. 2009: 34-35.) Tässä kehittämistyössä tietoperustaan määriteltiin lyhy-
esti kehittämistyön kannalta merkittävät käsitteet. Käsitteiksi valittiin pelin aihealueet ma-
sennus, kaksisuuntainen mielialahäiriö ja itsetuhoisuus, sekä pelien käyttö opetusmene-
telmänä. Tietoperusta laadittiin tässä opinnäytetyössä keräämällä tietoa kirjallisuuskat-
sauksista, tuoreimmista tutkimuksista ja kirjallisuudesta.  
 
Kehittämistyössä käytettävien menetelmien valinnassa tulee miettiä mitä tietoa kehittä-
miskohteesta tarvitaan ja mihin tietoa aiotaan käyttää. Eri menetelmillä saadaan erilaista 
tietoa. Kehittämistyön menetelmiä ovat laadulliset ja määrälliset menetelmät. Laadullisia 
menetelmiä ovat esimerkiksi osallistuva havainnointi, avoin haastattelu sekä ryhmä- ja 
teemahaastattelu. Esimerkiksi lomakekysely on puolestaan tunnusomainen määrällinen 
menetelmä. (Ojasalo ym. 2009: 40, 93.) Tämän opinnäytetyön suunnittelussa valittiin 
käytettäväksi kolme eri tiedonkeruumenetelmää, kirjallisuuskatsausta, kyselylomaketta 
ja havainnointia, koska useamman menetelmän käyttäminen rinnakkain on suositeltavaa 
(Ojasalo ym. 2009: 40). Kirjallisuuskatsausta käytettiin korttien kehittämiseen ja kysely-
lomaketta sekä havainnointia käytettiin pelin arvioinnissa. 
 
Kirjallisuuskatsaus on oleellinen osa opinnäytetyötä (Tuomi-Sarajärvi 2009: 123). Tässä 
opinnäytetyössä kirjallisuuskatsauksen avulla kerättiin opinnäytetyön kannalta oleellisin 
olemassa oleva tieto. Kirjallisuuskatsaukseen etsittiin olemassa olevaa tutkittua tietoa 
masennuksesta, kaksisuuntaisesta mielialahäiriöstä ja itsetuhoisuudesta. Kirjallisuus-
katsauksen teko aloitettiin hakuja tekemällä ja hakusanoja yhdistelemällä. Ensin tutki-
muksia ja katsauksia valittiin otsikoiden ja tiivistelmien perusteella. Valitut tutkimukset ja 
katsaukset luettiin ja niistä valittiin sellaiset, joissa oli opinnäytetyön kannalta keskeisiä 
asiasanoja ja asioita, kuten sairauden hoitoa ja hoitotyön auttamismenetelmiä, oireita ja 
diagnoosia. Valittujen tutkimuksien ja katsauksien tueksi haettiin samoista aiheista tietoa 
myös esimerkiksi World Health Organizationin internet-sivuilta. 
 
Kyselylomakkeella haettiin tietoa pelin hyödyllisyydestä, toimivuudesta ja kehittämiseh-
dotuksista ja kyselylomake valittiin menetelmäksi, koska se sopii kehittämistyössä tulok-
sen arviointiin (Ojasalo ym 2009:41). Kysely on menettelytapa, jossa tiedonantajat täyt-
tävät itsenäisesti esitetyt kyselylomakkeet. Kyselylomakkeet täytetään joko kotona tai 
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valvotussa ryhmätilanteessa. (Tuomi – Sarajärvi 2013.) Alkuperäisen mielialapelin pa-
lautteet oli kerätty lyhyillä kyselylomakkeilla, joissa oli kolme eri kysymystä, joihin pelaa-
jat saivat omin sanoin vastata. Kehitetyn pelin palautteet kerättiin heti pilotoinnin jälkeen 
samanlaisella kyselylomakkeella, jotta alkuperäisen ja edelleen kehitetyn mielialapelin 
saamaa palautetta voitiin arvioida. (Ks. liite 2) 
 
Havainnointi eli observointi on tärkeä kehittämistyön menetelmä, jonka avulla saadaan 
hyödyllistä tietoa esimerkiksi havainnoitavien käyttäytymisestä ja keskustelusta. Havain-
noimalla päästään seuraamaan tapahtumia luonnollisessa toimintaympäristössä Ha-
vainnointi voidaan käyttää itsenäisesti tai esimerkiksi kyselyn tukena. (Ojasalo ym 2009:  
42, 103.) Tässä kehittämistyössä havainnointitapana oli havainnointi ilman osallistu-
mista, koska pelin kehittäjien ja pelaajien välinen vuorovaikutustilanne ei ollut tärkeä tie-
donhankinnan kannalta (Tuomi – Sarajärvi 2009: 82). Havainnointitilanteessa pelin ke-
hittäjät eivät osallistuneet pelaamiseen vaan olivat ulkopuolisia tarkkailijoita. Pelin pilo-
tointia ja kyselylomakkeiden täyttöä havainnoitiin niin, että pelaajat tiesivät havainnoitsi-
jan läsnäolosta. Havainnot kirjoitettiin ylös. Havainnoimalla haettiin tietoa mielialapelin 
toimivuudesta ja vahvistettiin osittain samoja asioita ja puutteita, joita pelaajat toivat esiin 
kyselylomakkeille, esimerkiksi joidenkin kysymysten epäselvyys. 
 
4.2.5 Kehittämishankkeen toteuttaminen ja julkistaminen eri muodoissa 
 
Kehittämishankkeen toteuttamisessa on tärkeää, että etenemisestä raportoidaan osalli-
sille koko prosessin ajan (Ojasalo ym. 2009: 26). Etenemistä raportoitiin vastaavalle oh-
jaajalle koko prosessin ajan esittäen hänelle eri versioita edistyneestä kirjallisesta tuo-
toksesta ja pilotointiin liittyvistä suunnitelmista. Opinnäytetyön toteuttaminen aloitettiin 
lähestymistavan ja menetelmien valinnan jälkeen. Kysymyskorttien kehittäminen aloitet-
tiin alkuperäisten kysymyskorttien läpikäymisellä, jonka jälkeen kirjallisuuskatsauksen 
pohjalta tehtiin uudet kysymyskortit. Kirjallisuuskatsauksesta pyrittiin valitsemaan tär-
keimmät asiat, jotka muotoiltiin kysymyksiksi. Tärkeimmiksi asioiksi nousivat hoitotyön 
auttamismenetelmät, oireiden kuvaus sekä käsitteet. Kaikkiin kysymyskortteihin merkit-
tiin lähteet. Kysymyskorttien kehittämisen jälkeen, pelilautaa kehitettiin uudelleen. Kort-
tien ja laudan kehittämisen jälkeen peli pilotoitiin hoitotyön opiskelijoilla. Pilotointia ha-
vainnoitiin ja siitä kerättiin palautetta. Pilotoinnin analysoinnissa kyselylomakkeet analy-
soitiin avoimista kysymyksistä sisällön erittelyllä soveltaen deduktiivista sisällönanalyy-
sia. Analysoinnissa käytiin jokainen kyselylomake yksitellen läpi. Vastattuja anonyymejä 
kyselylomakkeita oli 15, jotka nimettiin a,b,c,d… ja niin edelleen. Vastauksista koottiin 
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taulukot, joihin yläluokiksi laitoimme kyselylomakkeen avoimet kysymykset: Mikä pelissä 
oli hyvää? Miten peli edisti oppimista? Ja miten peliä voisi kehittää? Taulukkoihin lisättiin 
vastanneiden alkuperäiset ilmaukset ja alaluokat. (Ks. liite 3) 
Kuvio 1. Alkuperäinen peli.  
 
Kuvio 2. Kehitetyn pelin pilottiversio. 
 
Tutkimuksellisen kehittämistyön oleellinen osa on tulosten jakaminen kirjallisena (Oja-
salo ym.2009:26). Toiminnallisen opinnäytetyön kirjallinen tuotos julkaistiin verkossa 
Theseuksessa, missä on ammattikorkeakoulujen opinnäytetyöt ja julkaisut. Ensisijaisena 
yleisönä kirjoittamiselle ovat käytännön yhteisöt, ei niinkään tiedeyhteisö. Käytännön yh-





4.2.6 Kehittämisprosessin ja lopputulosten arviointi 
 
Arviointi on tutkimuksellisen kehittämistyön viimeinen vaihe. Kehittämisprosessin ja lop-
putulosten arviointiin kuuluu työn suunnitelman, tavoitteiden, niiden saavuttamisen, käy-
tettyjen menetelmien, prosessin johdonmukaisuuden ja sitoutumisen arviointi. (Ojasalo 
ym 2009: 47.) Tätä opinnäytetyötä arvioitaessa pohdittiin tavoitteiden ja kehittämistehtä-
vien saavuttamista, prosessin etenemistä, käytettyjen menetelmien valintaa, sekä opin-
näytetyön luotettavuutta ja eettisyyttä.  
5 Opinnäytetyön tuotos - mielialapeli 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön tuloksena syntyi kehitetty mielialapeli. Mielialapeli on suun-
nattu mielenterveys- ja päihdehoitotyön opintojaksolle tenttiin valmistautumisen apuväli-
neeksi. 
 
Kortteja alkuperäisessä pelissä oli 64 ja korttipinoja neljä: masennus, psykoottinen ma-
sennus, kaksisuuntainen mielialahäiriö ja itsetuhoisuus. Pelistä poistettiin psykoottinen 
masennus – korttipino, koska psykoottinen masennus on masennuksen yksi osa-alue 
lievän, keskivaikean ja vaikean masennuksen ohella. Aikaisemmassa pelissä ei muuten-
kaan psykoottiseen masennukseen ollut kehitetty montaakaan kysymystä ja jos psykoot-
tisesta masennuksesta olisi erikseen oma korttipino, niin silloin lievästä, keskivaikeasta 
ja vaikeasta masennuksestakin tulisi olla omat korttipinot. Kehitetyssä mielialapelissä on 
kolme eri korttipinoa, joissa kortteja on yhteensä 74, joista masennuskortteja on 26, kak-
sisuuntainen mielialahäiriö kortteja 27 ja itsetuhoisuuskortteja 21.  Kaikki kolme aihealu-
etta muodostavat oman pinon, joissa on kysymys-vastaus- ja monivalintakortteja sekai-
sin. Kehitetyt kysymyskortit ovat kaksipuolisia, joiden toisella puolella on jokaista ai-
healuetta kuvaava kuva ja toisella puolella kysymys, sekä vastaus. Rahoituksen sal-
liessa kortit laminoidaan. 
 
Kysymyskortteihin etsittiin olemassa olevaa tutkittua tietoa, jota verrattiin alkuperäisen 
pelin kysymyskorttien tietoon. Kysymyskorttien kehittämisessä huomioitiin alkuperäisten 
korttien saama kritiikki ja ongelmakohdat, esimerkiksi kysymyskortteja kehitettiin enem-
män hoitotyön näkökulmasta, pyrittiin vähentämään laajojen kysymysten määrää ja kaik-




Pelin ohjeita muutettiin, koska korttipinojen määrä muuttui ja case-kortit poistettiin. Pelin 
uudet ohjeet on esitetty liitteessä. (Ks. liite 5) Alkuperäisessä pelissä oli case-kortteja. 
Kehitetystä pelistä case-kortit poistettiin, koska case-kortteja ei kertynyt riittävästi. Pe-
laajien lukumäärää pienennettiin aikaisemman kritiikin perusteella.  
 
Tässä opinnäytetyössä päädyttiin myös jatkokehittämään pelilaudan visuaalista ilmettä. 
Myös korttipinojen määrän muuttuminen vaati pelilaudan uudelleen kehittämistä. Lautaa 
suurennettiin ja siihen lisättiin enemmän askeleita, sillä myös kysymyskorttien lukumäärä 
lisääntyi. Pelilautaa tehostettiin kirkkaammilla väreillä ja kuvitusta muutettiin. Mielialape-





Kirjallisuuskatsaukseen etsittiin tietoa masennuksesta, kaksisuuntaisesta mielialahäiri-
östä ja itsetuhoisuudesta. Kaikista aiheista löytyi runsaasti hakutuloksia, joita rajattiin. 
Hakutuloksia rajattiin esimerkiksi hoitotyöhön, oppimiseen ja opetukseen, sekä peleihin. 
Haussa käytettiin myös vuosirajauksia mahdollisimman ajantasaisen tiedon kartoitta-
miseksi. Tiedonhaussa käytettiin erilaisia tiedonlähteitä, kuten alan kirjallisuutta ja inter-
net–lähteitä. Alan kirjallisuutena käytettiin esimerkiksi mielenterveys- ja päihdehoitotyön 
kurssilla käytettävää oppikirjaa. Internet-lähteinä käytettiin esimerkiksi World Health Or-
ganization (WHO), Opetus- ja kulttuuriministeriön sivuja, Duodecimia ja Käypä hoito -
suosituksia. Tietokantoina käytettiin Cinahlia ja PubMedia. Tietokannoissa käytettiin eri-
laisia hakusanoja aiheesta ja niiden yhdistelmiä. Päähakusanoina on käytetty esimer-
kiksi ”mental health”, ”bipolar disorder”, depression ja itsetuhoisuus. Päähakusanoja 
yhdisteltiin esimerkiksi ”nursing education” and ”mental health”, ”learning and teaching” 
and ”nursing education”, sekä ”nursing student” and learning and games. Tiedonhaussa 
käytettiin ajantasaisimpia tutkimustuloksia masennuksesta, itsetuhoisuudesta sekä kak-
sisuuntaisesta mielialahäiriöstä. Kaikki tietokannoista kerätyt tutkimukset ja katsaukset 
koottiin taulukkoon (Ks. liite 6). Osa käytetyistä tutkimuksista ja kirjallisuuskatsauksista, 
löydettiin tietokannoista löytyneiden tutkimusten lähdetiedoista, jonka vuoksi näitä tutki-
muksia ei lisätty taulukkoon. Aihealueiden tietoa rajattiin niin, että se vastaisi mielenter-
veys- ja päihdehoitotyön kurssilla saamaa perustietoa. Tiedonhaussa keskityttiin oirei-
den tunnistamiseen, hoitotyön auttamismenetelmiin ja sairaanhoitajan rooliin. Lääkehoi-






Monet masentuneet eivät myönnä olevansa sairaita eivätkä hakeudu hoitoon. Ensim-
mäinen askel on tunnistaa masennus ja tavoitella tukea. Mitä aikaisemmin hoito alkaa, 
sitä tehokkaampi se on. Kulttuurilliset asenteet ja puutteellinen ymmärrys tilasta, aiheut-
taa osaltaan haluttomuutta hakea apua masennukseen. Eri olosuhteet kuten, taloudelli-
set paineet, työttömyys, katastrofit ja konfliktit voivat myös lisätä riskiä masennuksen 
syntyyn. Lähes miljoona ihmistä päätyy itsemurhaan vuosittain ja suuri osa heistä on 
kokenut masennusta. (WHO 2012b.) 
 
Ennaltaehkäisyohjelmien on osoitettu vähentävän masennusta. Esimerkiksi koulujen oh-
jelmat lasten hyväksikäytön ehkäisemiseksi tai ohjelmat jotka parantavat lasten kognitii-
visuutta, ongelmanratkaisua ja sosiaalisia taitoja ehkäisevät masennukselta. Interventiot 
vanhempien kanssa, joiden lapsilla on käyttäytymisongelmia, vähentävät vanhempien 
masennusoireita ja parantavat heidän lastensa tuloksia. Liikuntaohjelmat vanhuksille 
ovat myös tehokkaita masennuksen ehkäisyyn. (WHO 2012a.) 
 
Masennus voidaan diagnosoida ja hoitaa luotettavasti koulutettujen terveydenhuollon 
työntekijöiden avulla perusterveydenhuollossa (WHO 2012a). Vastaanotolla hoitaja ky-
syy potilaalta, kauanko hänen oireensa ovat kestäneet.  Jos ne ovat kestäneet yli 2 viik-
koa, on mahdollista että potilaalla on masennus. Hoitajan tulee kysyä vielä potilaan oi-
reista. Onko potilas menettänyt mielihyvän kokemisen ja kiinnostuksen tunteen? Onko 
potilas alakuloinen? Onko potilas tavallista väsyneempi eikä saa asioita aikaiseksi?  Jos 
potilas vastaa kahteen edeltävistä kysymyksistä ”kyllä” ja ne ovat kestäneet kaksi viikkoa 
tai enemmän, masennuksen taso kartoitetaan. Hoitaja kysyy lisäksi onko potilaalla muita 
sairauksia, koska masennuksen syynä saattaa olla jokin somaattinen sairaus.(Rouvinen 
2011.) 
 
Masennusseulat tukevat masennuksen tason arviointia. Hoitaja voi antaa potilaalle hy-
väksi havaittuja seuloja täytettäväksi kartoittamaan masennuksen astetta. Jos potilas on 
työikäinen voi hänelle antaa täytettäväksi Beckin depressiokysely (BDI), vanhuksille 
myöhäisiän depressioseula (GDS) ja odottaville tai pienten lasten äideille synnytyksen 
jälkeinen masennusseula Edinburgh Depression Scale (EPDS-masennusseula). (Rou-
vinen 2011.) Beckin depressiokysely (BDI) on 21-osainen kliinisessä käytössä yleisesti 
oleva masennusseula jonka 13.7.2007 päivitetty versio löytyy Terveysportista ja on va-
paasti käytettävissä. Muokatusta versiosta käytetään myös nimitystä BDI-21 tai BDI IA. 
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Se on itse täytettävä kyselylomake mittaa kognitiivista ja psyykkistä toimintakykyä. (THL 
2014.) Myöhäisiän depressioseula (GDS-15) on mittari, joka on kehitetty erityisesti 
ikääntyneiden masennusoireiden mittaamiseen. Se mittaa psyykkistä toimintakykyä. 
GDS-15 on kehitetty alkuperäisen GDS-mittarin pohjalta, joka sisältää 30 kysymystä. 
GDS-15 mittariin on valittu alkuperäisestä 15 kysymystä, joilla on todettu suurin korre-
laatio masennusoireisiin. Tietoa mittarilla voidaan kerätä haastattelemalla tai antamalla 
lomake itse täytettäväksi. (THL 2013.)  
 
Masentuneen potilaan hoito suunnitellaan yksilöllisesti oireisiin ja elämäntilanteeseen 
perustuen. Hoitoa suunnitellessa tulee monipuolisesti ottaa huomioon potilaan tausta ja 
tämän hetkinen terveydentila. Hoidon luottamuksellisuus ja jatkuvuus potilaan toiveet 
huomioiden on erittäin tärkeää. (Kuhanen ym. 2012: 206.) Psykiatrisen sairaanhoidon 
perustana on terapeuttinen suhde asiakkaan ja hoitajan välillä. Terapeuttiseen suhtee-
seen kuuluu muun muassa aktiivinen kuuntelu ja arviointi. Potilaan aktiivinen kuuntelu 
on osa hoidon arviointia ja hoidon päättämisestä. Kun hoitajan ja potilaan välinen suhde 
on vakiintunut, voidaan alustava arviointi toteuttaa fyysiset ja henkiset oireet huomioiden. 
Masentuneen potilaan aktiivinen kuuntelu on hoitajien keskuudessa todettu tärkeäksi ta-
vaksi parhaimman hoidon määrittämisessä. Hoitajat ovat myös kokeneet kriittiseksi po-
tilaiden omaksumisen, että mitä hoitoa he tarvitsevat ja saavat, ja toivovat potilaiden 
omaa panostusta hoitoonsa. (Parrish – Peden – Staten 2008: 236.) Kun potilaan masen-
nuksen taso on selvillä, hänet ohjataan asianmukaisen ammattihenkilön luokse. Potilas 
ohjataan depressiohoitajalle, lääkärille tai psykologille jos hänellä on lievä tai keskivaikea 
masennus eikä itsemurha-ajatuksia ajatuksia ole. Jos potilaalla on keskivaikea masen-
nus ja itsemurha-ajatuksia tai vaikea masennus hänet ohjataan lääkäriin tai mielenter-
veystoimistoon akuuttihoitoon. Psykoottisessa masennuksessa potilas viedään mielen-
terveystoimiston psykiatrille tai lääkäriin sairaalahoidon tarpeen arvioon. (Rouvinen 
2011.) 
 
Masennuksen hoitomuotoina käytetään lääkehoitoa, psykoterapian eri muotoja ja säh-
köhoitoa. Hoitomuodon valintaan vaikuttaa masennuksen taso ja parhaaseen hoitotulok-
seen päästään eri hoitomuotoja yhdistelemällä. (Heiskanen ym. 2011: 25.) Hoidossa py-
ritään pääsemään oireista eroon kokonaan. Hoidon tavoite on riittävän pitkän lääke- ja 
keskusteluhoidon avulla toipuminen. Keskustelu- ja lääkehoito yhdessä on tehokas hoito 
masennuksesta toipumisen kannalta. (Rouvinen 2011.) Erilaiset tutkimukset osoittavat 
kognitiivisen käyttäytymisterapian olevan hyödyllinen masennuksen hoitomuoto. Kogni-
tiivinen käyttäytymisterapia voi hoitaa ja tarjota masennuksesta kärsivälle keinoja hallita 
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masennusta.  Se esimerkiksi tasoittaa ahdistusta. Lääkehoito yhdessä kognitiivisen käyt-
täytymisterapian kanssa on tutkitusti hyödyllinen. (Gilfillan – Parker – Sheppard – Ma-
nicavasagar – Paterson – McCraw. 2014: 857-858.) Jopa 60% ihmisistä, joilla on ma-
sennus, voi parantua asianmukaisen masennuslääkityksen ja psykoterapian yhdistel-
mällä (WHO 2001). Hoitomuotoina voidaan myös käyttää pelkkää depressiokoulua, kes-
kusteluhoitoa tai kirkasvalohoitoa. Potilaalle suositellaan itsehoidoksi miellyttäviä harras-
tuksia, liikuntaa ja ihmisten parissa olemista. Alkoholin käyttö voi vaikuttaa mielialaa 
alentavasti, ja potilasta kannustetaan välttämään sen käyttöä. Potilaan aikaisemmat sel-
viytymistaidot ja vahvuudet tukevat hoitoa ja ne kartoitetaan. (Rouvinen 2011.) Pääasi-
assa terveyskeskusten psykiatriset sairaanhoitajat toteuttavat keskusteluapua, jota voi-
daan myös käyttää yhtenä masennuksen hoitona (Suomen mielenterveysseura n.d. b). 
  
Hoitomuotona lievään masennukseen tulisi ensisijaisesti käyttää psykososiaalisia hoitoja 
niiden tehokkuuden vuoksi. Kognitiiivinen käyttäytymisterapia ja vuorovaikutuspsykote-
rapia ovat tehokkaita lievän ja keskivaikean masennuksen hoidossa (Crowe – White-
head – Carlyle – Mocintosh – Jordan – Joyce – Carter 2011: 681).  Hoitomuotoina koh-
talaiseen ja vaikeaan masennuksen käytetään psykososiaalista tukea yhdistettynä ma-
sennuslääkkeisiin tai psykoterapiaan kuten kognitiivinen käyttäytymisterapia, ihmissuh-
depsykoterapia tai ongelmanratkaisun hoito. (WHO 2012a.) Lääkkeet ja psykologiset 
hoidot ovat tehokkaita silloin kun ihminen kärsii kohtalaisesta tai vaikeasta masennuk-
sesta (WHO 2012a). Aivojen sähköhoito on tehokas hoito vaikeata tai psykoottista ma-
sennusta sairastaville, erityisesti, jos muilla hoitomuodoilla ei ole vastetta ja hoitoa tarvi-
taan nopeasti (Käypä hoito – suositus 2014). Electroconvulsive therapy (ECT) eli aivojen 
sähköhoitoa käytetään maailmanlaajuisesti psykiatrisessa hoidossa (Cyrzyk 2013: 22). 
Masennuslääkkeet voivat olla kohtalaisen masennuksen tehokas hoitomuoto, mutta ei-
vät ole ensisijaisia kohtalaisen masennuksen hoidossa. Masennuslääkkeitä ei käytetä 
lasten masennuksen hoidossa eivätkä ne ole ensisijaisia nuorten hoidossa. Jos lääkkeitä 
kuitenkin käytetään nuorilla, niitä tulee käyttää varoen. (WHO 2012a.) 
  
Masennuksen fysiologisiin syihin voidaan vaikuttaa masennuslääkkeillä. Eri masennus-
lääkeryhmät vaikuttavat aivojen välittäjäaineisiin eri tavoin (Suomen mielenterveysseura 
n.d. b). Lääkehoitoa saattaa tarvita jotkut jopa loppuelämänsä (Rouvinen 2011). 
Lääkkeet, jotka on tarkoitettu masennuksen hoitoon, eivät vaikuta välittömästi. Niiden 
vaikutus tehostuu hiljalleen 2-8 viikon aikana hoidon aloittamisesta. Lääkäri voi vaihtaa 
määrätyn lääkkeen toiseen jos käytetty lääke ei tunnu toimivan. (Suomen mielenterveys-
18 
  
seura n.d.b.) Kun oireet ovat loppuneet, lääkehoitoa jatketaan vielä 3-6 kuukautta jään-
nösoireiden ja masennuksen uusiutumisen välttämiseksi (Rouvinen 2011). Lääkehoidon 
lopetus tapahtuu lääkärin ohjeiden mukaisesti yleensä annosten asteittaisesta vähentä-
misestä, jotta voidaan minimoida lopetusoireet. Väsymys, päänsärky, ärtyneisyys ja hi-
koilu voivat olla lääkkeen lopetuksesta aiheutuvia oireita. (Suomen mielenterveysseura 
n.d.b.) Lääkeaineita, joita masennuksessa käytetään, ovat selektiiviset serotoniinin ta-
kaisinoton estäjät eli SSRI-lääkkeet: fluoksetiini, sitalopraami, essitalopraami, parokse-
tiini, sertaliini ja flyvoksamiini, sekä kaksikanavaiset mielialalääkkeet eli SNRI-lääkkeet: 
mirtatsapiini, duloksetiini, milnasipraani ja venlafaksiini. Lisäksi MAO-estäjät: moklo-
bemidi (Rouvinen 2011.) 
  
5.3 Kaksisuuntainen mielialahäiriö 
 
Kaksisuuntaisen mielialahäiriön tunnistaminen on hankalaa. (Suominen – Valtonen 
2013b: 2445) Masennus oireet ovat kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavilla usein 
hallitsevampia kuin mania tai hypomania oireet (Miller – Dell’Osso – Ketter 2014) ja juuri 
masennusoireiden vuoksi usein hakeudutaan hoitoon (Kilbourne – Goodrich – O’Donnel 
– Miller 2012.) Usein kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön liittyy myös muita mielentervey-
den häiriöitä. Potilailla voi esiintyä ahdistuneisuutta, paniikkioireita, persoonallisuushäi-
riöitä ja syömishäiriöitä. Myös runsas päihteiden käyttö ja somaattisten sairauksien esiin-
tyminen on yleistä. (Kuhanen ym. 2012: 211. )  
 
Jos kaksisuuntainen mielialahäiriö jää diagnosoimatta tai se diagnosoidaan väärin, poti-
laita voidaan hoitaa väärillä menetelmillä vuosiakin (Proudfoot – Parke – Benoit – Ma-
nicavasagar – Smith – Gayed 2009: 124). Tämä tarkoittaa, että potilaat eivät saa tarvit-
semaansa ylläpitohoitoa tai oikeanalaista lääkehoitoa (Lönnqvist ym 2014: 227). Vää-
ränlaisella lääkehoidolla voidaan pahentaa potilaan oireita (Kilbourne ym. 2012). Väärä 
diagnoosi voi myös vaikuttaa potilaan elämän laatuun (Russell - Brown 2004: 190). 
 
Diagnoosin tekemiseen tarvitaan haastattelua ja tietoja potilaan taustasta (Kilbourne ym. 
2012). Suomessa kaksisuuntaisen mielialahäiriön seulontaan käytetään useimmiten 
Mielialahäiriökyselyä (mood disorder questionnaire, MDQ) (Lönnqvist ym 2014: 228.) 
Mielialahäiriökysely on hyvä seulontaväline, joka auttaa tunnistamaan varsinkin tyypin 1 
kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavat (Isometsä – Suominen – Mantere – Valtonen 




Diagnoosin saaminen voi vaikuttaa potilaan itsetuntoon. Potilaat voivat tuntea vihaa, hä-
peää, epäuskoa tai he voivat kieltää sairauden. (Proudfoot ym 2009: 124; Goossens - 
Beetjens - de Leeuw - Knoppert-van der Klein - Van Achterberg 2008: 6). Toisille diag-
noosi voi puolestaan tuoda helpotuksen, koska pitkään jatkuneille oireille ja käyttäytymi-
selle on selitys (Proudfoot ym. 2009: 125.) Usean tutkimuksen mukaan (Jönsson - Wijk-
Skärsäter - Danielson 2008; Russell - Brown 2004; Proudfoot ym. 2009) sairauden hy-
väksyminen on ensimmäinen vaihe diagnoosin saamisen jälkeen. Sairauden hyväksy-
minen ja potilaiden vahva sosiaalinen tukiverkosto vaikuttavat hoitomyönteisyyteen. Po-
tilaat, jotka hyväksyvät diagnoosinsa pystyvät usein itse tunnistamaan eri jaksojen alka-
miseen liittyvät varoitusmerkit. (Proudfoot ym: 2009: 125, 126.) Varoitusmerkit voivat olla 
esimerkiksi unen rytmin, mielialan tai toimeliaisuuden tarpeen muuttuminen. Mitä parem-
min potilas tunnistaa varoitusmerkit, sitä nopeammin niihin pystytään reagoimaan ja 
mahdollisesti välttämään uusi sairausjakso. (Russell – Brown 2005: 191.)  
 
Kaksisuuntaista mielialahäiriötä hoidetaan sairauden vaiheen mukaan, joko akuuttihoi-
dolla tai ylläpitohoidolla. Akuutti hoidolla tarkoitetaan mania-, hypomania- tai masennus-
jakson hoitoa ja ylläpitohoidolla tarkoitetaan eri jaksojen välillä tapahtuvaa hoitoa. Yllä-
pitohoidolla pyritään ehkäisemään uusien jaksojen puhkaminen. (Suominen – Valtonen 
2013b: 2448- 2449.) Kaksisuuntainen mielialahäiriö on pitkäaikainen, useimmiten kroo-
nistuva sairaus, jonka hoitoon kuuluu lääkkeellinen hoito, psykososiaalinen hoito ja itse-
hoito (Suominen – Valtonen 2013b: 2445, 2448).  
 
Mielialaa tasaavat lääkkeet, esimerkiksi litium ja valproaatti, ja epätyypilliset psykoo-
silääkkeet ovat tehokkaita kaksisuuntaisen mielialahäiriön hoidossa. Sairausjaksojen 
luonne vaikuttaa lääkkeiden valintaan. Lääkkeiden valinta on hankalaa, esimerkiksi lääk-
keiden haitallisten yhteisvaikutusten ja sivuvaikutusten vuoksi. (Jann 2014.) Sivuvaiku-
tukset voivat myös olla syynä lääkehoidon noudattamisen laiminlyöntiin. Oikeanlaisen 
lääkehoidon etsiminen voi olla hankalaa sekä eri lääkkeiden ja lääkeyhdistelmien kokei-
leminen voivat saada potilaan turhautumaan. (Proudfoot ym: 2009: 124.) Sairaanhoita-
jan tulisi tarkastella lääkityksen tehoa ja mahdollisia sivuvaikutuksia, sekä valvoa lääki-
tyksen noudattamista (Goossens - Van Achterberg - Knoppert-van der Klein 2007: 175). 
 
Sosiaalisella tuella on positiivista vaikutusta potilaan kuntoutumiseen ja sairausjaksojen 
uusiutumisen välttämiseen (Johnson – Lundström – Åberg-Wistedt – Mathe 2003). Psy-
kososiaalisella hoidolla annetaan tietoa potilaalle ja omaisille esimerkiksi sairaudesta, 
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sairausjaksojen puhkeamisesta kertovista merkeistä ja mielialamuutosten seuraami-
sesta (Pulkkinen - Vesanen 2014b). Usein kuitenkin vasta sairauden hyväksymisen jäl-
keen potilailla on motivaatioita hakea ja saada tietoa sairaudestaan (Russell - Brown 
2004: 191). Psykososiaalista hoitoa voidaan antaa eri muodoissa, esimerkiksi psy-
koedukaatio, kognitiivis-behavioraalinen terapia tai perheterapia (WHO n.d.). Vaikka hoi-
tomuodot voivat olla erilaisia kaikilla pyritään lisäämään potilaan tietoa sairaudesta ja 
hoidosta, hyväksymään sairaus ja parantamaan hoitomyönteisyyttä (Milkowitz 2006: 28).  
 
Psykoedukaatio on yleisin käytetty hoitomuoto (Suominen – Valtonen 2013b: 2449) ja 
sitä tulisi aina tarjota kaikille kaksisuuntaistamielialahäiriötä sairastaville sekä heidän 
omaisilleen (WHO n.d.). Psykoedukaatiota voidaan toteuttaa joko yksilö- tai ryhmämuo-
dossa ja sen tarkoituksen on lisätä potilaan tietoa sairaudesta (Milkowitz 2006: 29). Psy-
koedukaatiossa voidaan myös käydä läpi päihteiden käytön välttämisen ja säännöllisen 
unirytmin säilymisen tärkeyttä (Suominen-Valtonen 2013b: 2449). Osalle potilaista voi 
olla hyötyä mielialapäiväkirjasta, sairausjakson laukaisevien tekijöiden ja varoitusmerk-
kien tunnistamisessa (Proudfoot: 125). Säännöllisellä unirytmillä ja stressinhallinta kei-
noilla voidaan välttää uusien sairausjaksojen riskiä (Russell - Brown 2004: 191). Sai-
raanhoitajat voivat myös auttaa potilaita arjen ja ajatusten järjestämisessä ja neuvoa eri-
laisissa ongelmatilanteissa (Goossens ym. 2008: 9). Psykoedukaatiossa tehdään myös 
toimintasuunnitelma, jota noudatetaan varoitusmerkkien ilmaantuessa (Suominen – Val-
tonen 2013b: 2449). Sairaanhoitaja auttaa potilasta toimintasuunnitelman tekemisessä. 
Toimintasuunnitelmaan kirjataan esimerkiksi sairausjakson laukaisevia tekijöitä, stressi-
tekijöitä ja varoitusmerkkejä. (Goossens ym. 2008: 8). Ryhmämuotoisessa psy-
koedukaatiossa potilaat voivat jakaa kokemuksiaan ja saada tukea (Goossens ym. 2007: 
175). 
 
Perheterapian tarkoituksena on keskittyä perhesuhteisiin ja tukea sekä auttaa koko per-
hettä. Perheterapiassa voidaan esimerkiksi kertoa perheelle sairaudesta, auttaa heitä 
huomaamaan varoitusmerkkejä uusista sairausjaksoista ja auttaa potilasta toipumaan 
sairausjaksoista. (Miklowitz 2006: 32.) Perhekeskeisen hoidon avulla voidaan myös vä-
hentää sekä omaisten että potilaiden masennusoireita (Yatham ym. 2013: 4). 
 
Psykososiaalisista hoitomuodoista lääkehoidon lisänä on hyötyä sekä akuuttien masen-
nustilojen hoidossa, että pitkäkestoisessa ylläpitohoidossa. Hyötyä on erityisesti lyhyistä 
psykoedukaatiosta. Psykososiaalisilla hoidoilla voidaan vaikuttaa mielialan vaihteluihin, 
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vähentää sairausjaksojen uusiutumisriskiä ja vähentää sairaalahoidon aikaa, vähentää 
lääkityksen määrää ja lisätä hoitomyönteisyyttä. (Yatham ym. 2013: 4.) 
 
Kaksisuuntaisessa mielialahäiriössä mielialat voivat vaihdella hyvinkin nopeasti, siksi on 
tärkeää, että potilaalla on mahdollisuus saada sairaanhoitajaan yhteys mahdollisimman 
pian. Sairaanhoitajan ja potilaan välisen suhteen jatkuminen on tärkeää ja suhde tulisi 
olla terapeuttisen lisäksi sellainen, että potilas tuntee voivansa luottaa hoitajaan ja pystyy 
vapaasti esimerkiksi kysymään kysymyksiä ja kertomaan peloistaan. (Goossens ym. 
2008: 8-9.)  
 
Akuutti mania voi aiheuttaa potilaassa levottomuutta ja luoda häiritsevän ympäristön, 
joka voi olla esteenä psykososiaaliselle hoidolle (Yatham ym. 2013: 4). Akuuttihoito vaati 
usein, varsinkin maniavaiheessa sairaalahoitoa. Potilas voidaan tarvittaessa määrätä 
tahdostaan riippumatta psykiatriseen hoitoon (Pulkkinen – Vesanen 2014b). Mielenter-
veyslaissa on määritelty tahdonvastaiseen hoitoon ottamisen edellytykset (Mielenter-
veyslaki  § 8). Omaisille ja potilaalle tulee kuitenkin aina perustella hoitoon ottaminen, 
varmistaa heidän ymmärryksensä ja hoitoon ottaminen pyritään toteuttamaan yhteis-
työssä potilaan kanssa (Pulkkinen – Vesanen 2014c). Manian aikana potilas voi olla sai-
raudentunnoton, impulsiivinen ja herkkä ympäristön ärsykkeille (Goossens ym. 2007: 
419, 421; Hummelvoll – Severinsson 2002: 175). Mania potilasta hoidettaessa sairaan-
hoitajan tulisi olla rauhallinen ja kannustava. Potilaalle täytyy kuitenkin asettaa selkeät ja 
johdonmukaiset rajat sekä rajoittaa potilaan toimintaa. (Goossens ym. 2007: 175.)  
 
Itsetuhoisuus tai sen ajatteleminen on yleistä sekä 1 että 2 tyypin kaksisuuntaista mie-
lialahäiriötä sairastavilla.  Masennus ja toivottomuus lisäävät itsetuhoisuuden riskiä (Val-
tonen – Suominen – Mantere – Leppämäki – Arvilommi – Isometsä: 2005) ja huomatta-
vasti eniten itsemurhia tapahtuu masennusjakson aikana. Itsemurha riskiä lisäävät lääk-
keellisen hoidon riittämättömyys, hoitoon sitoutumattomuus, riittämättömän psykososi-
aalisen tuen saaminen ja päihteiden käyttö (Keks ym. 2009: 504-505). Myös liitännäis-
sairaudet ja aiemmat itsemurha yritykset tai aiempi itsetuhoinen käyttäytyminen lisäävät 




Itsetuhoisuus on yleistä mielialahäiriöpotilailla. Useimmat vakavasta masennuksesta tai 
kaksisuuntaisen mielialahäiriön sekamuotoisesta jaksosta kärsivät potilaat harkitsevat, 
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suunnittelevat tai yrittävät itsemurhaa ja reilu puolet itsemurhan tehneistä ovat kärsineet 
mielialahäiriöstä. Arviolta 15% - 19% mielialahäiriöistä kärsivistä on riski kuolla itsemur-
haan. (Isometsä 2014: 121 – 124, 127.) 
 
Miehet tekevät naisia kolme tai neljä kertaa enemmän itsemurhan. Länsimaissa tämä 
sukupuolten välinen suhde on pysynyt melko samana vuosikymmenten ajan. Vuonna 
2012 Suomessa itsemurhan tehneitä miehiä oli 655 ja naisia 218. Kaikista kuolemista 
miesten itsemurhia oli 2.6% ja naisten itsemurhia 0,8%. Sukupuolten välistä eroa itse-
murhissa ei vieläkään ole saatu selville. (Hiltunen 2014: 23.) 
 
Lähes neljännes potilaista, jotka ovat yrittäneet itsemurhaa, yrittävät neljän vuoden ai-
kana itsemurhaa uudelleen. Naiset tekivät itsemurhayrityksiä enemmän kuin miehet, 
mutta kuitenkin itsemurhayritysten jälkeen, jotka vaativat sairaalahoitoa, naisiin verrat-
tuna miesten kuolleisuus oli kaksinkertainen. Itsemurhan ensimmäisen yrityksen teko-
tavalla on huomattu olevan yhteys kuolleisuuteen. Kuolleisuus oli huomattava yrityksen 
jälkeen, joka oli tehty väkivaltaisella tavalla. Huhtikuussa tehdään eniten itsemurhayri-
tyksiä ja toukokuussa on eniten itsemurhakuolemia. Itsemurhakuolemiin verrattuna itse-
murhayrityksiä tehdään kymmenkertaisesti. (Haukka 2008: 14.) 
 
Itsetuhoinen käyttäytyminen on yleisempää niillä henkilöillä, joiden perhehistoriassa on 
itsemurhayrityksiä ja itsemurhia. Psykiatriset häiriöt, erityisesti masennus on itsemurhan 
taustatekijänä. Kaksisuuntainen mielialahäiriö, skitsofrenia, lääke- ja alkoholiongelmat 
sekä jotkut persoonallisuushäiriöt ovat yhteydessä itsemurhiin. (Hiltunen 2014: 23.) 
 
Itseään vahingoittavat henkilöt yleensä pelkäävät paljastuvansa. He peittävät vammansa 
ja ihonsa esimerkiksi pitkillä housuilla ja pitkähihaisilla paidoilla kuumasta säästä riippu-
matta. Potilaan tapaamisessa on tärkeää tehdä perusteellinen ihon arviointi. Haavat pa-
rantuvat vaiheittain ja itseään vahingoittavan haavojen tulehtuminen voi olla syy hoitoon 
hakeutumiselle. He saattavat keksiä tarinoita vammojen alkuperälle ja väittää että vam-
mat ovat tulleet vahingossa. (Kameg – Woods – McCormick 2012:169.) 
 
Itsemurha riskiä lisäävät sosiaalisen tuen puute, impulsiivisuus, trauman tai hyväksikäy-
tön historia, vakava fyysinen tai krooninen sairaus sisältäen kroonista kipua, neurobiolo-
giset tekijät, häpeä liitettynä avun pyytämiseen, esteet terveyden hoitoon pääsemiseen, 
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erityisesti mielenterveys- ja päihdehoitoon, erityiset kulttuuriset ja uskonnolliset usko-
mukset, altistuminen itsetuhoiselle käyttäytymiselle tiedostusvälineiden kautta ja muiden 
itsemurhaan kuolleiden vaikutuksesta. (WHO 2012c: 14.) 
 
Itsemurha riskistä kertovia varoitusmerkkejä ovat esimerkiksi toivottomuus, raivo, viha, 
piittaamattomuuden tunteet, lisääntynyt päihteiden käyttö, sosiaalinen vetäytyminen, ah-
distuneisuus, levottomuus, unen tarpeen muuttuminen ja mielialan muutokset, sekä elä-
män tarkoituksen menettäminen (Chesin – Stanley 2013: 2), työn menetys ja taloudelli-
sen tilanteen heikkeneminen, läheisten menetykset ja sosiaaliset menetykset, tappavien 
välineiden helppo saanti, stressaavat elämän tapahtumat (WHO 2012c:14). Itsemurha 
riskin tunnistamista voi vaikeuttaa esimerkiksi sairaanhoitajan kontaktittomuus, tyhjyys, 
toivottomuus ja itsemurha riskin vähättely (Pulkkinen – Vesanen 2014a). 
 
Suojaavien tekijöiden tunnistaminen on yhtä tärkeää kuin riskitekijöiden havaitseminen. 
Sosiaalis-kulttuurilliset-, ympäristö- sekä yksittäiset suojaavat tekijät voivat alentaa hen-
kilön alttiutta itsetuhoiseen käyttäytymiseen. Suojaavat tekijät voivat auttaa yksilöitä sel-
viytymään erityisen vaikeissa olosuhteissa ja vähentää itsemurhariskiä. Tehokkaan stra-
tegian tulisi tunnistaa tapoja, joilla vahvistaa, parantaa ja ylläpitää itsemurhalta suojaavia 
tekijöitä. Suojaavia tekijöitä ovat esimerkiksi vahvat yhteydet perheeseen ja yhteiskun-
nan tuki, ongelman ratkaisun taidot, konfliktien ratkaiseminen ja riita-asioiden väkivalla-
ton käsittely, henkilökohtaiset, sosiaaliset, kulttuuriset ja uskonnolliset uskomukset, jotka 
eivät rohkaise itsemurhaan ja tukevat itsesuojeluvaistoa, itsemurhavälineiden saannin 
rajoittaminen ja avun hakeminen sekä laadukkaan hoidon saaminen mielenterveydelli-
sissä ja fyysisissä sairauksissa. (WHO 2012c: 14.) Yksittäisten riskitekijöiden puuttumi-
sen tai olemassaolon vuoksi ei voida kuitenkaan arvioida itsemurhan riskiä (Suominen – 
Valtonen 2013). 
 
Nopea hoitoon pääsy oikeaan aikaan vähentää itsemurhariskiä (WHO 2014: 32). Poti-
laan itsemurha ajatuksia ja niiden kestoa sekä itsemurhasuunnitelmaa ja tukiverkostoa 
tulee kartoittaa hoitoon tultaessa ja arvioitaessa potilaan tarvitsemaa hoitopaikkaa. On 
myös selvitettävä onko potilaalla psykiatrisia sairauksia ja niiden diagnosointi on tärkeää. 
(Suominen – Valtonen 2013a.) Itsemurhariskin arvioinnin apuvälineen käytetään esim. 
Columbia suicide severity rating scale (C-SSRS) jossa on kysymyksiä itsemurha-ajatuk-
sista ja niiden intensiteetistä, sekä itsemurhakäyttäytymisestä (Itsemurhariskin arviointi-




Hoitavien sairaanhoitajien tulee tunnistaa omat tunteensa potilaita kohtaan, jotta voidaan 
tehokkaasti hoitaa potilaita, jotka vahingoittavat itseään itsemurhaan tähtäämättä. Sai-
raanhoitajien tulee opetella hoitamaan itsetuhoisia potilaita kliinisesti ja ymmärtää heidän 
negatiivista käyttäytymistä ja käyttää tehokasta kommunikointia auttaakseen potilaita 
saavuttamaan heidän parhaan mahdollisen hyvinvoinnin. Hoitotyön ammattilaisten hen-
kilökohtaisia tuntemuksia itsetuhoiselle käytökselle, joka ei tähtää itsemurhaan, voivat 
olla uteliaisuus, shokki, inho ja konfliktit liitettynä uskonnollisiin uskomuksiin. Vasta kun 
sairaanhoitajat ovat tunnistaneet ja ymmärtäneet omat tuntemuksensa, voivat he etään-
nyttää itsensä tunteellisuudesta ja hoitaa potilaita tehokkaasti. (Kameg ym. 2012: 169.) 
 
Hoidon tulee olla tiivistä, aktiivista ja toivon välittäminen potilaalle on tärkeää (Suominen 
– Valtonen 2013a). Tehokas hoito edellyttää, ymmärrystä siitä, ettei itsetuhoinen käyt-
täytyminen ole pelkästään huomionhakuisuutta tai itsetuhoistakäyttäytymistä, vaan 
usein keino helpottaa sietämätöntä oloa tai stressiä. Eri terapiamuodot voivat olla hyö-
dyllisiä itsetuhoisen potilaan hoidossa. Psykososiaalisten hoitojen avulla potilas voi op-
pia tunnistamaan syitä itsensä vahingoittamiselle. Kognitiivisen käyttäytymisterapian ja 
dialektisen käyttäytymisterapian avulla potilaat voiva oppia uusia selviytymiskeinoja, hal-
litsemaan impulsiivista toimintaa ja tunteiden säätelyä, jonka jälkeen he pystyvät parem-
min ilmaisemaan pahaa oloaan oikeilla tavoilla. (Kameg ym 2012:171.) Itsetuhoisuuteen 
ei ole lääkkeellistä hoitoa, mutta jos potilaalla on jokin psykiatrinen sairaus, on sen hoi-
taminen tärkeää (Kameg ym 2012:171; Suominen – Valtonen 2013). 
 
Akuutissa hoidossa itsetuhoisuuden ehkäisyn apuna voidaan käyttää psykoedukaatioita, 
jossa voidaan kertoa varoitusmerkeistä ja puolustuskeinoista tai kognitiivista terapiaa 
potilaille, joilla on korkea itsetuhoisuus riski. Varoitusmerkkejä voivat olla esimerkiksi aja-
tukset, tunteet, mielikuvat tai tapahtumat. Perheen jäsenet tai muu sosiaalinen tuki on 
hyvä ottaa huomioon esimerkiksi psykoedukaatiossa, varsinkin jos potilas on lapsi tai 
nuori. Perhe ja muut läheiset voivat myös auttaa potilasta jos hänelle tulee itsetuhoisia 
ajatuksia. (Chesin – Stanley 2013: 4, 6.)  
 
Työskentely itsetuhoisten henkilöiden kanssa voi terveysalan ammattilaisille olla turhaut-
tavaa.  Motivoiva haastattelu voi toimia tahallisen käyttäytymisen muuttamiseen tehok-
kaana välineenä kommunikaation edistämisessä niiden potilaiden kanssa, jotka ovat si-
toutuneet itsensä satuttamiseen. (Kameg ym. 2012:170.) Motivoivaa haastattelua käyte-
tään potilaan muutosmotivaation herättelyyn. Sillä myös tuetaan potilaan muutosproses-
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sia. Motivoivalla haastattelulla pyritään vahvistamaan potilaan sisäistä motivaatiota muu-
tokseen. Puhekäytänteet ja vuorovaikutus korostuvat motivoivassa haastattelussa. Poti-
lasta kannustetaan muutokseen ja ottamaan vastuuta siitä. On tärkeää että potilasta 
kunnioitetaan hänen päätöksissään ja tuetaan niissä. Potilaalla itsellään on oikeus valita 
muutostavoitteensa ja sitä tulee hoitajan kunnioittaa. (Haarala, Päivi – Honkanen, Hilkka 
– Mellin Oili-Katariina – Tervaskanto-Mäentausta, Tiina 2008: 141.) Avain itsetuhoisen 
ihmisen haastattelemiselle on tunnistaa potilaiden ambivalenssi eli vastakkaisten tuntei-
den, ajatusten tai asenteiden samanaikainen esiintyminen kohti muutosta. Ihmiset, jotka 
ovat sitoutuneet vahingoittamaan itseään, täyttävät itsensä vahingoittamisella rauhoittu-
misen tarpeen, hakevat huomiota tai säätelevät tunteita. Edellä mainittu palvelee poti-
lasta ja on epätodennäköistä, että he haluavat muuttavat toimintaa. Motivoiva haastat-
telu on suunniteltu auttamaan ihmisiä työstämään heidän ambivalenssiaan muutok-
sessa. Sairaanhoitajan tulee olla hyväksyvä, voimaannuttava, tukeva eikä vastakkain-
asetteleva, jotta motivoiva haastattelu on hyödyllinen. (Kameg ym. 2012: 170.) 
 
5.5 Pelin arviointi 
 
Korttien kehittämisen jälkeen mielialapeli pilotoitiin mielenterveys- ja päihdehoitotyön 
opintojakson käyvillä opiskelijoilla, sekä kerättiin pelaajilta ja opintojakson opettajalta pai-
kan päällä palautetta mielialapelistä kyselylomakkeella. Mielialapeli pilotoitiin mielenter-
veys- ja päihdehoitotyön tunnilla. Opiskelijat olivat kahdessa viiden hengen ryhmässä ja 
yhdessä neljän hengen ryhmässä. Peliaikaa oli 20 minuuttia, josta 5 minuuttia oli varattu 
palautteen kirjoittamiselle. Opintojakson opettaja oli määritellyt ryhmien koon ja peliajan. 
Ennen pelien alkamista opiskelijoille kerrottiin mielialapelin kehittämisestä ja palauttei-
den keräämisestä. Opiskelijoille informoitiin myös, että palautteet kerätään anonyymisti. 
Jokaiselle ryhmälle kerrottiin suullisesti ennen mielialapelin pelaamisen aloittamista pelin 
eteneminen ja ohjeet. Pelaajilla oli myös mahdollisuus lukea säännöt kirjallisena. Palaute 
kyselylomakkeita annettaessa korostettiin jokaiseen kysymykseen rehellisesti vastaami-
sen tärkeyttä. 
 
Opiskelijoita oli poissa useampi, joten palautteita ei saatu kuin 14 opiskelijalta ja 1 opet-
tajalta. Palautteet analysoitiin ja niiden saamia tuloksia verrattiin aikaisempien palauttei-
den saamiin tuloksiin. Yksi opiskelija jätti vastaamatta yhteen palautteessa olleeseen 




Mikä pelissä oli hyvää –yläluokan alaluokkia tuli kuusi, Miten peli edisti oppimista –ylä-
luokan alaluokkia tuli kuusi ja Miten peliä voisi kehittää –yläluokan alaluokkia tuli kaksi. 
Vastaustulokset on kuvattu taulukoissa 2,3 ja 4. 
 
Taulukko 2. Mikä pelissä oli hyvää vastausten tulokset. 
Mikä pelissä oli hyvää? 
Alaluokka Vastaajat 
Pelin kokonaisuuteen liittyvä 
tieto 
a, b, c, d, e, h, i, m, n, o 
Lähteisiin liittyvä tieto a, d, i, j, n, o 
Pelaamiseen liittyvä tieto c 
Oppimiseen liittyvä tieto f 
Kysymyskortteihin liittyvä tieto g, j, l 
Pelin herättämään keskuste-




Taulukko 3. Miten peli edisti oppimista vastausten tulokset. 
Miten peli edisti oppimista? 
Alaluokka Vastaajat 
Ajattelun edistymiseen liittyvä 
tieto 
a, b, e, h, k, l, m, n 
Uuden oppimiseen liittyvä 
tieto 
c, d, g 
Oppimisen edistymiseen liit-
tyvä tieto 




Kysymyskortteihin liittyvä tieto j, o 
Lähteisiin liittyvä tieto j 
 
 
Taulukko 4. Miten peliä voisi kehittää vastausten tulokset. 
Miten peliä voisi kehittää? 
Alaluokka Vastaajat 
Korttien kehittämiseen liittyvä 
tieto 
a, b, c, e, f, g, h, i, j, k, o 
Ohjeiden muuttamiseen liit-
tyvä tieto 





Pilotointia oli havainnoimassa molemmat pelin kehittäjät. Havainnointi tapahtui ilman 
osallistumista ja pelaajat tiesivät havainnoitsijoiden läsnäolosta. Molemmat pelin kehit-
täjät kirjoittivat erikseen havainnointeja pilotoinnista ja pilotoinnin jälkeen havaintoja ver-
rattiin. Molemmat pelin kehittäjät havainnoivat samoja asioita. Pilotointia seurattiin vähän 
kauempaa, mutta kuitenkin siten, että havainnoitsijat kuulivat pelaajien välisen keskus-
telun. 
 
 Pelaamista havainnoitaessa huomattiin sekä kriittisiä kohtia pelissä että ryhmätyösken-
telyn etuja, joita myös tukivat pelaajien antamat palautteet. Havainnoitaessa huomattiin 
ryhmien olevan liian isoja peliaikaan nähden, tähän vaikutti myös se, että osa pelaajista 
otti kysymykset liian kirjaimellisesti, esimerkiksi terapia ei käynyt vastaukseksi kysymyk-
seen, jonka vastauksena oli psykososiaaliset hoitomuodot. Tämän vuoksi osa pelaajista 
pohti vastauksiaan erittäin pitkään. Pelaajien keskustelun mukaan pelin etenemistä olisi 
nopeuttanut, jos vastaukset olisivat olleet monivalintamuodossa tai kysymyksissä olisi 
mainittu, montako vastausta kysymykseen halutaan. Pelaajien kesken syntyi myös kes-
kustelua pelin ohjeista, pelaajat puhuivat uuden heittovuoron säännöistä ja siitä kuinka 
se pitkitti yhden pelaajan pelivuoroa. Peli synnytti myös keskustelua ja pohdintaa aihe-
alueista esimerkiksi pelaajien arvioidessa toistensa vastauksia. Peliä mahdollisesti hi-
dasti ja vaikeutti se, että havainnoitsijat huomasivat, etteivät pelaajat olleet riittävästi 
opiskelleet pelin aihealueisiin liittyvää tietoa. Pelaajat eivät esimerkiksi osanneet määri-
tellä suoran ja epäsuoran itsetuhoisuuden eroa.  
 
Pilotoinnin ja tulosten analysoinnin jälkeen kehitetyn mielialapelin pilotoinnin palautteita 
verrattiin alkuperäisen pelin palautteisiin. Alkuperäisen sekä pilotoinnin palautteiden 
epäkohdat ja kehittämistehtävät esitettiin taulukkona. 
 
Taulukko 5. Palautteiden epäkohdat ja kehittämisehdotukset 
Alkuperäisten palautteiden epäkohdat 
/kehittämisehdotukset 
Pilotoinnin palautteiden epäkohdat 
/kehittämisehdotukset 
 Kysymykset perustuivat liikaa 
lääketieteelliseen tietoon, hoi-
totyön näkyvyyttä tulisi lisätä. 
 Kysymykset olivat vaikeasti 
tulkittavia, joko liian pikkutark-
koja tai liian laajoja 
 Eettisyyden näkyvyys oli 
puutteellista. 
 Vain murto-osassa korteista 
oli lähteet merkitty. Tämän 
vuoksi korttien luotettavuus 
kärsi. 
 Osa korttien kysymyk-
sistä/vastauksesta edelleen 
liian laajoja. Vastauksia tulisi 
jotenkin rajata ja korttien si-
sältöä muokata. 
 Pelin kulkua voisi nopeuttaa 





Tällä kehittämistyöllä pyrittiin lisäämään hoitotyönalan opiskelijoiden tietoa aihealueista 
ja antamaan vaihtoehtoinen opetusmenetelmä, jota opettajat voivat opetuksessa hyö-
dyntää. Mielialapelin pelaaminen on kätevä tapa oppia ja vuorovaikutus korostuu pela-
tessa.  
 
Opinnäytetyön aloittamisessa ja suunnittelussa käytettiin paljon aikaa perehtymällä toi-
minnallisen opinnäytetyön tekemiseen ja aihealueisiin. Tämän opinnäytetyön menetel-
mät katsottiin juuri tähän kehittämistyöhön soveltuviksi. Kirjallisuuskatsauksen avulla 
saatiin kerättyä opinnäytetyön kannalta oleellinen tieto, kyselylomake oli esimerkiksi 
haastattelua käytännöllisempi ajankäytön vuoksi ja havainnoimalla saatiin käytännön tie-
toa mielialapelin pelaamisesta, sekä lisättiin kyselylomakkeen luotettavuutta. Kyselylo-
maketta ei muutettu alkuperäisestä kyselylomakkeesta, koska kehitetyn mielialapelin pi-
lotoinnin tuloksia haluttiin verrata alkuperäisen pelin saamiin palautteisiin. Tämän avulla 
nähtiin missä asioissa pelin kehittämisessä onnistuttiin, sekä saatiin hyödyllistä tietoa 
mielialapelin jatkokehittämiseen. Palautteen antajat saivat omilla sanoilla vastata kyse-
lylomakkeisiin, mutta tarkempaa kyselylomaketta käyttämällä olisi mahdollisesti voitu 
saada tarkempaa tietoa mielialapelistä ja sen hyödyllisyydestä, sekä tulosten analysointi 
olisi ollut nopeampaa ja selkeämpää. Tämän opinnäytetyön tarkoitus toteutui, koska 
konkreettinen mielialapeli saatiin aikaiseksi. Tulosten perusteella opiskelijat oppivat mei-
lialapelin avulla. Opinnäytetyöllä asetetuissa kehittämistehtävissä onnistuttiin. Kuitenkin 
pilotoinnin tulosten perusteella mielialapeliä tulee jatko kehittää. 
 
Tämä opinnäytetyö tehtiin parityönä. Opinnäytetyöstä suurin osa tehtiin yhdessä, mutta 
joitakin osa-alueita jaettiin, esimerkiksi toinen tekijöistä kirjoitti kirjallisuuskatsauksen ma-
sennus osuuden ja toinen kaksisuuntainen mielialahäiriö -osuuden. Kuitenkin niin, että 
lähteet käytiin yhdessä läpi. Molemmat kävivät myös huolellisesti toistensa kirjoittamat 
osiot läpi ja niitä muokattiin yhdessä. Koko prosessin ajan opinnäytetyön tekijät olivat 
jatkuvassa vuorovaikutuksessa toistensa kanssa ja ohjaavaa opettajaa pidettiin ajan ta-
salla opinnäytetyön etenemisestä sekä siihen käytetyistä lähteistä. Opinnäytetyö eteni 
aikataulun mukaisesti, opinnäytetyö aloitettiin syksyllä 2014 ja saatiin päätökseen huhti-
kuussa 2015. Kaikkiin opinnäytetyötä koskeviin seminaareihin osallistuttiin ja vähintään 




6.1 Eettisyyden ja luotettavuuden arviointi 
 
Kaikkia kehittämistöitä ohjaa hyvä tieteellinen käytäntö. Tieteellinen tutkimus on eetti-
sesti hyväksyttävä ja luotettava vain, jos hyvää tieteellistä käytäntöä on noudatettu ja 
hyvän tieteellisen käytännön loukkauksia vältetty. Hyvän tieteellisen käytännön keskeisiä 
lähtökohtia tutkimusetiikan näkökulmasta ovat rehellisyys ja tarkkuus sekä tulosten esit-
tämisessä että tutkimuksen ja tulosten arvioinnissa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 
2012: 6.) Tämä opinnäytetyö on pyritty suunnittelemaan, toteuttamaan ja raportoimaan 
hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti. Tulokset kerättiin, esitettiin ja arvioitiin rehelli-
sesti ja ne raportoitiin kirjallisesti. Kirjallisesta raportista näkyy kuinka mikäkin kehittä-
mistyön vaihe tehtiin. 
 
Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu, että ennen tutkimuksen aloittamista tutkimuk-
seen osallistuvat osapuolet ovat yhteisymmärryksessä sopineet tutkimusta koskevista 
oikeuksista, periaatteista, aineistojen säilyttämisestä ja käyttöoikeuksista (Tutkimuseet-
tinen neuvottelukunta 2012: 6). Ennen opinnäytetyön toteutusta kehittäjät allekirjoittivat 
laajan sopimuspohjan, jossa luovuttiin kaikista oikeuksista kehittämistyön käyttöön ja 
myyntiin liittyen ja kaikki oikeudet annettiin Metropolia Ammattikorkeakoululle. Erillistä 
tutkimuslupaa opinnäytetyön tekemiseen ei tarvittu, koska kyseessä oli oman ammatti-
korkeakoulun opetuksen kehittäminen. 
 
Tämän opinnäytetyön luotettavuuteen vaikuttivat tekijöiden rehellisyys, käytetyn tiedon 
luotettavuus, sekä raportointi. Kehitetyn mielialapelin luotettavuuteen vaikutti korttien ke-
hittämiseen käytetyn tiedon luotettavuus. Tässä opinnäytetyössä on pyritty noudatta-
maan rehellisyyttä kaikissa opinnäytetyön vaiheissa. 
 
Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen vaikuttivat käytettyjen lähteiden tuoreus ja luotet-
tavuus sekä tutkimusten määrä. Opinnäytetyötä tehdessä lähdekritiikki on välttämätöntä. 
Lähteiden valinnassa tulee ottaa huomioon lähteen ikä ja laatu, sekä uskottavuus. 
(Vilkka - Airaksinen 2003: 72.) Lähteinä pyrittiin käyttämään mahdollisimman ajankoh-
taisia ja tutkimustietoon perustuvia tutkimuksia ja katsauksia. Tietoa pyrittiin käyttämään 
totuudenmukaisesti ja plagiointia välttäen. Tähän opinnäytetyöhön valittiin vain vuonna 
2002 tai sen jälkeen julkaistuja tutkimuksia ja katsauksia. Tutkimusten luotettavuuteen 
vaikutti tutkimuksiin osallistuvien määrä ja tutkimusmenetelmä. Kaikista käytetyistä läh-
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teistä merkittiin lähdeviitteet ja kaikki käytetyt lähteet pyrittiin merkitsemään asianmukai-
sesti lähdeluetteloon. Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen alentavasti on voinut vai-
kuttaa tekijöiden tieteellisen tutkimuksen lukemisen taito ja ymmärtäminen. 
 
Palautteiden luotettavuuteen vaikutti palautteiden määrä ja vastaajien rehellisyys. Mieli-
alapeliä testattiin vain yhdellä luokalla ja palautteita saatiin vain 15 kappaletta. Palaute 
ei tämän vuoksi välttämättä ollut luotettavaa. Palautteen luotettavuuteen saattoi myös 
vaikuttaa havainnoitsijoiden läsnäolo. Palautteiden sisällöt ja havainnoinnin tulokset ra-
portoitiin rehellisesti vääristelemättä tuloksia. Havainnoinnin luotettavuuteen vaikuttivat 
havainnoitsijoiden määrä. Palautteiden ja havainnoinnin tuloksia verrattaessa huomat-




Mielialapelin pilotoinnin tulosten perusteella peliä tulee kehittää edelleen. Kehittämiseh-
dotukset koskevat pelin kulkua, korttien sisältöä, ohjeita ja visuaalista ilmettä.  
 
Pelin kulkua voisi nopeuttaa muuttamalla ohjeita lisäämällä peliin vastausajan aikarajoi-
tuksen, esimerkiksi tiimalasin. Jos pelaaja ei ole osannut vastata oikein vastausajassa, 
annetaan muille pelaajille mahdollisuus vastata. Jokaisesta oikeasta vastauksesta voisi 
saada pisteen ja pelin päättyessä eniten pisteitä saanut voittaa. Uudelleenheittovuoron 
poistuessa pelin eteneminen nopeutuisi ja vastausvuorot siirtyisivät pelaajalta toiselle 
nopeammin. Pelin etenemisen kannalta pelaajien lukumäärä on otettava huomioon. Yli 
neljän hengen ryhmät hidastavat pelin kulkua ja siksi ryhmien tulisi olla pienempiä. 
 
Kysymyskorttien kysymyksiin voisi lisätä haluttujen vastauksien määrän, esimerkiksi 
mainitse kolme ja kysymyskorttien vastauksiin merkintä esimerkiksi. Monivalintakortteja 
voisi tehdä enemmän, tällöin vastaaminen olisi helpompaa ja nopeampaa. 
 
Luotettavuuden vuoksi korttien lähteitä voisi olla useampia. Useampia lähteitä ei mahtu-
nut kortteihin, joten lähdeluettelon voisi lisätä peliin erikseen ja kortteihin merkitä vain 
lähdeviitteet. Tämä voisi myös aktivoida opiskelijoita selvittämään tiedon alkuperän. 
 
Materiaaleja pelilaudan visuaaliseen kehittämiseen ei ollut riittävästi rahoituksen puut-




6.3 Oma ammatillinen oppiminen 
 
Opinnäytetyö tehtiin parityöskentelynä. Parityöskentelyssä on puolensa ja puolensa. 
Joskus aikatauluja oli vaikea saada sopimaan yhteen ja se hankaloitti etenemistä. Pari-
työskentelyn hyviä puolia nousi paljon esille. Esimerkiksi ajatusten jakaminen parin 
kanssa kehitti työskentelyä ja teki tuottamisesta hedelmällisempää. Joskus omalle teks-
tilleen tuli sokeaksi ja kun toinen kävi tekstin läpi, saattoi esille nousta uusia huomioita. 
Tukea annettiin puolin ja toisin, kun jommallekummalle tuli heikko hetki. Parityöskentely 
kehitti myöskin päätöksen ja kompromissien tekoa. Aina asioista ei oltu samaa mieltä, 
mutta yhteisymmärryksessä saatiin kuitenkin päätökset tehtyä. 
 
Opinnäytetyön tekeminen kasvatti kumpaakin kirjoittajana ja lukijana. Tekstin asettelua 
ja sisältöä muutettiin useaan kertaan. Se opetti johdonmukaisempaan kirjoittamiseen.  
Tiedonhaku ja tieteellisten tutkimusten lukeminen ja ydinasioiden löytäminen oli varsin-
kin alussa erittäin hankalaa. Kuitenkin opinnäytetyön edetessä tieteellisten tekstien lu-
keminen ja ydinasioiden löytäminen kehittyi. Ohjaustapaamiset ohjaajan kanssa ja se-
minaareihin osallistuminen auttoivat ja ohjasivat kirjoittamista sekä ajattelun kehitty-
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Mikä pelissä oli hyvää? 
 
Pääluokka Alkuperäinen ilmaus Alaluokka 
Mikä pelissä oli hy-
vää? 
a. Idea selkeä, aihealu-
eet olivat mielenkiintoi-
sia, lähteet oli merkitty. 
a. Pelin kokonaisuu-
teen liittyvä tieto/ 
Lähteisiin liittyvä 
tieto 
b. Kivat jalkakuviot ja ul-
konäkö. Kysymykset 
pistivät miettimään. 
Ryhmässä sai myös 
vastata ettei tarvinnut 
yksin miettiä. 
b. Pelin kokonaisuu-
teen liittyvä tieto 
c. Pelin keinoin on 
hauska oppia asioita.  
c. Pelaamiseen liit-
tyvä tieto 




ohella. Kunnon peli fiilis 
 Lähteet extra +++ 
d. Pelin kokonaisuu-
teen liittyvä tieto/ 
Lähteisiin liittyvä 
tieto 
e. Vähän vaikeampia ky-
symyksiä, joissa joutui 
oikeasti miettimään ja 
soveltamaan teoria tie-
toa. Hyvä että oli lähteet. 
Siisti lauta jne.  
e. Pelin kokonaisuu-
teen liittyvä tieto 
f. Haastavat kysymyk-
set. Huomasi että ei ollut 
ihan mestari pelaaja 
vaikka yleensä lautape-
leissä tykkäänkin takti-
koinnista yms. Tämän 





g. Mielenkiintoinen aihe, 
hyviä kysymyksiä. Hyvä, 
että rajattu oikeiden vas-
tauksien määrä, ettei 
ekalla vuorolla maaliin 
pääse. 
g. Kysymyskorttei-
hin liittyvä tieto 
h. Se on informatiivinen, 
ulkoasu plussaa. 
h. Pelin kokonaisuu-
teen liittyvä tieto 
i. Selkeät säännöt, kiva 
pelilauta! Kysymysten 
lähteiden käyttö – näyt-
töön perustuvuus. Hyvä 
aiheiden jaottelu. 
i. Pelin kokonaisuu-
teen liittyvä tieto/ 
Lähteisiin liittyvä 
tieto 




siin liittyvä tieto 
 
Liite 3 
  2 (5) 
 
  
 k. Oli mielenkiintoista 
keskustella mahdolli-
sista vastauksista mutta 
se on taas tosi aikaa vie-
vää. Eikä peli oikein 
etene. 
k. Pelin herättämään 
keskusteluun liittyvä 
tieto 
l. Oli hyvä että muut sai-




m. Peli on kivannäköi-
nen, hyvä ja selkeät oh-
jeet, tosi hyvä on että ky-
symykset on eri katego-
rioista, ja pelissä tulee 
kisailun makua kun ”toi-
sen vastauksen varasta-
mis” –mahdollisuus. Peli 





suuteen liittyvä tieto 
n. Mukava tapa oppia ja 
jakaa ajatuksia. Selkeä 





teen liittyvä tieto/ 
Lähteisiin liittyvä 
tieto 
o. Oppi asioita ja muiste-
lee juttuja. Hyvin jaetut 
katekogiat. Lähteet +  
o. Pelin kokonaisuu-




Miten peli edisti oppimista? 
 
Yläluokka Alkuperäinen ilmaus Alaluokka 
Miten peli edisti oppi-
mista? 




seen liittyvä tieto 
b. Tuli sellaisia kysy-
myksiä joita piti oike-
asti kunnolla pohtia ja 
muiden mietteet edis-
tivät omia ajatuksia. 
b. Ajattelun edistymi-
seen liittyvä tieto 
Tuli mielenkiintoisia 
asioita; uusiakin. 
c. Uuden oppimiseen 
liittyvä tieto 
d. Oppiihan sitä aina 
uutta  
d. Uuden oppimiseen 
liittyvä tieto 
e. Kai tästä jotain jäi 
mieleen ja oppi. 
e. Ajattelun edistymi-
seen liittyvä tieto 
f. Edisti oppimista to-
della hyvin! Ks alempi 
kysymys. 
f. Oppimisen edistymi-
seen liittyvä tieto 
Liite 3 
  3 (5) 
 
  
 g. Vastauksista sai 
tietoa ja uutta oppia, 





mikä on opettavaista. 








seen liittyvä tieto 




seen liittyvä tieto 





k. Saa ajattelemaan 
ja pohtimaan asioita. 
k. Ajattelun edistymi-
seen liittyvä tieto 
l. Muiden tuomat vas-
taukset edesauttoivat 
omaa oppimista, jos 
ei itse osannut vas-
tata. Peli herätti hyviä 
pohdintoja kaikissa… 
l. Oppimisen edistymi-
seen liittyvä tieto/ Ajat-
telun edistymiseen liit-
tyvä tieto 
m. Pelissä tuli paljon 
tärkeitä ja tarkkoja ky-
symyksiä, jotka pisti-
vät miettimään ja 
muistelemaan aiem-
pia kursseja, tenttejä 
ja oppitunteja. 
m. Ajattelun edistymi-
seen liittyvä tieto 
 n. Muistutti missä asi-
oissa tarvitsee ker-
tausta. Herättää aja-
tuksia ja keskustelua. 
n. Ajattelun edistymi-
seen liittyvä tieto 
o. Hyviä kysymyksiä o. Kysymyskortteihin 
liittyvä tieto 
 
Miten peliä voisi kehittää? 




a. Joissain kysymyksissä 
ei tiennyt mitä haettiin. 
Jotkut kysymykset laa-
joja, eikä tiennyt kuinka 
laajasti vastata. Kysy-
mysten taso aika vaihte-
leva. 
a. Korttien kehittämiseen 
liittyvä tieto 
b. Vastausvaihtoehdot 
toisivat peliin järjestystä 
ja vastaajan olisi pa-
rempi ymmärtää mitä ky-
symyksessä haetaan. 
b. Korttien kehittämiseen 
liittyvä tieto 
c. Hitaasti etenee. Kom-
pakysymyksen oloisia. 
c. Korttien kehittämiseen 
liittyvä tieto 
Liite 3 
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 d. Jos vastaa oikein, 
ehkä 1 uusintaheitto riit-
tää, kun muuten peli ei 
tunnu etenevän… Muu-
ten kiva! 
d. Ohjeiden muuttamiseen 
liittyvä tieto  
e. Jotkut kysymykset oli-
vat vähän liian laajoja. 
Ohjeistukset vähän epä-
tarkat; montako vas-
tausta / esimerkkiä tulee 
antaa. Vastausvaihtoeh-




seen liittyvä tieto 
f. Siihen voisi lisätä vä-
rejä, esim pelilauta on 
nyt vielä vähän tylsän 
valkoinen. Olisiko mitään 
muita sivujuonteita kuin 
varastamismahdolli-
suus? Tai saisiko jotain 
toiminnallista kysymyk-
siin. Pelissä on hirveän 
monta askelta ja vähän 
muuttuu ehkä pitkäve-
teiseksi jos aina pelkkä 




seen liittyvä tieto 
g. Joku porkkana siihen, 
jos vastaa kolme oikein; 
esim. vuoro loppuu no-
pan heittoon ym. kysy-
myksiä lisää ettei lopu. 
Visuaalisuutta voi aina 
parantaa ;) (lauta,kortit) 
g. Korttien kehittämiseen 
liittyvä tieto 
 h. Se etenee hitaasti. 
Vastaukset tulkinnan va-
raisia. Vastaus vaihtoeh-
dot voisi helpottaa. 
h. Korttien kehittämiseen 
liittyvä tieto 
i. Jotkut vastaukset ovat 
hieman rajattuja, ja oi-
keita vastauksia voi olla 
myös muita. Voisiko ky-
symyksessä ilmaista että 
vastauksia on useita 
joista pyydetään esi-
merkkejä koko ”listaa” 
tarvitse muistaa? ( oi-
keista vastauksista) 
i. Korttien kehittämiseen liit-
tyvä tieto 
j. Jotkin kysymykset oli-
vat liian laajoja selkeäksi 
vastaukseksi. 
j. Korttien kehittämiseen liit-
tyvä tieto 
k. Kysymykset ovat aika 
laajoja, eivätkä haetut 
vastaukset ole kovin yk-
siselitteisiä. Peliin saisi 
potkua antamalla vas-
tausvaihtoehdot. 
k. Korttien kehittämiseen 
liittyvä tieto 
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 l.Olisi hyvä, että oikein 
vastatessa saisi uuden 
vuoron sijasta esim. 
edistyä kaksi askelta 
eteenpäin 
l. Ohjeiden muuttamiseen 
liittyvä tieto 
-m - m. 
n.Tarvitaan motivaatio 3. 
vuoron vastaukselle, 
esim. palkintoa kolmen 
oikean putkesta mahdol-
lisuus ”kiusata” toista pe-
laajaa siirtämällä häntä 
taaksepäin. Monitulkin-
taiset kysymykset ja oi-
kean vastauksen rajat 
epäselviä. 
n. Ohjeiden muuttamiseen 
liittyvä tieto 
o. Täsmälliset vastauk-
set esim kaksi syytä tai 
vaihtoehtoa. 
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CINAHL ”nursing education” and 
”board games” 
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ence of developing an 
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tool based on board 
games 
CINAHL ”enjoyable learning” 41 Enjoyable learning: 
the role of humour, 
games, and fun activi-
ties in nursing and 
midwifery education  
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used in treatment of 
patients with bipolar 
disorder 
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CINAHL bipolar disorder diagno-





What happens after di-
agnosis? Understand-
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AND ” ”nursing educa-
tion” 
38 Modelling as a strat-
egy for learning and 
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